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Introducción: Desde los comienzos de la historia de la Medicina, el concepto de 
seguridad del paciente ha estado vinculado a la atención sanitaria, tal y como 
se recoge en el principio “primum non nocere” (lo primero es no hacer daño) del 
juramento hipocrático (Hipócrates, 460-377 a.C.) a fin de minimizar los daños 
innecesarios derivados de las actuaciones médicas. 
Sin embargo el concepto científico actual de seguridad del paciente es 
relativamente reciente. Se considera la seguridad del paciente cuando se 
comienza a registrar el daño innecesario sufrido por el paciente durante el 
tratamiento médico, así como las conductas oportunas para evitarlo 
(Clasificación Internacional de la Seguridad del Paciente, Alianza Mundial para 
la Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de la Salud, 2009).  
La seguridad del paciente adquiere una gran importancia en la práctica 
odontológica debido a la rápida innovación de técnicas y materiales, la 
prescripción de numerosos fármacos y la introducción de nuevas técnicas, 
cada vez más agresivas, para lograr la resolución de patologías severas, y 
rehabilitaciones orales cada vez más complejas. 
No existe ningún artículo publicado que describa de forma específica los 
eventos adversos más frecuentes en Cirugía Bucal e Implantología Oral 
registrados en las bases de datos de los organismos odontológicos y legales, lo 
que motiva este proyecto de investigación. Por otra parte, las publicaciones 
encontradas presentan limitaciones importantes en cuanto al tipo de eventos 




adversos registrados derivadas de la metodología y las bases de datos 
empleadas.  
Objetivos: Con el objetivo de estudiar los eventos adversos más frecuentes 
producidos por tratamientos de Cirugía Oral e Implantología, se desarrolló un 
proyecto de investigación formando parte de las investigaciones realizadas en 
el "DISEÑO Y DESARROLLO DE UN OBSERVATORIO PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTAL EN EL ÁMBITO NACIONAL", por la 
Escuela de Medicina Legal de la Universidad Complutense de Madrid y el 
Consejo General de Odontólogos y Estomatólogos de España. 
Material y métodos: Para abordar todas las cuestiones planteadas, la presente 
Tesis Doctoral se dividió en dos fases: una revisión sistemática de la literatura y 
un análisis de bases de datos específicas de eventos adversos en Cirugía 
Bucal y en Implantología Oral de la base de datos general del OESPO. 
La revisión sistemática de la literatura se realizó siguiendo las 
recomendaciones de la Guía PRISMA mendiante una búsqueda en PubMed, 
Cochrane y Compludoc de artículos que describieran eventos adversos en 
Cirugía Bucal e Implantología de manera independiente. Se completó con la 
búsqueda manual de las referencias cruzadas. Se analizaron aquellos artículos 
que cumplieran con los criterios de inclusión y aportaran los datos requeridos 
para las variables estudiadas. 
Para abordar la fase II de la investigación se estableció un protocolo de revisión 
para registrar y analizar todas las reclamaciones legales (judiciales y 
extrajudiciales) motivadas por mala praxis odontológica entre los años 2000 y 




2010 en España, procedentes de la base de datos de eventos adversos 
general del OESPO.  
Una vez seleccionadas las reclamaciones legales que cumplían con los 
criterios de inclusión se procedió a la separación de aquellas que fueron 
motivadas por tratamientos de Cirugía Bucal y las que procedían de 
tratamientos de Implantología. De cada reclamación se obtuvo la información 
correspondiente a la información general, tipo de evento adverso, factores 
contribuyentes, tratamiento requerido, consecuencias y grado de evitabilidad. 
El análisis estadístico fue realizado de forma independiente para los eventos 
adversos registrados en Cirugía Bucal y aquellos procedentes de tratamientos 
de Implantología Oral.  
Se realizó el análisis estadístico descriptivo de la muestra mediante el estudio 
de todas las categorías analizadas y contenidas en las tablas. Además, de la 
información obtenida en reclamaciones legales, se realizó el contraste de 
variables mediante tablas de contingencia y prueba de Chi cuadrado de 
Pearson de los valores “tipo de evento” + “daños producidos”, “daños 
producidos” + “tipo de tratamiento del evento”, “daños producidos” + 
“consecuencias específicas”, y “tratamiento que originó el evento” + “daños 
producidos”. Utilizando el programa estadístico SPSS Statistics v22.  
Resultados: Se obtuvieron 101 artículos que registraron 5.309 eventos 
adversos en 27.247 intervenciones quirúrgicas bucales. El evento adverso 
registrado con más frecuencia fue la lesión del nervio lingual (1.162). La 
exodoncia de cordales (21.792) ocupa la mayor actividad quirúrgica. En la 




mayoría de los pacientes el tratamiento del evento adverso producido se 
desconoce o no se describe (4.501). 
Se obtuvieron 50 artículos que registraron 3.680 eventos adversos por 
tratamientos implantológicos en 15.761 pacientes. El evento adverso más 
frecuente fue la pérdida del implante, con 1.266 casos de los 23.286 implantes 
colocados.  
Se analizaron 4.149 reclamaciones legales motivadas por mala praxis 
odontológica entre los años 2000 y 2010 en España. Tras seleccionar aquellas 
reclamaciones en las que pudiera identificarse una causa odontológica y que 
aportaran la información completa requerida, quedaron 415 reclamaciones para 
su estudio (84 debidas a Cirugía Bucal, provocando el mismo número de 
eventos adversos; 105 debidas a Implantología, dando lugar a 106 eventos 
adversos). 
En Cirugía Bucal se identificaron 8 tipos diferentes de eventos adversos, siendo 
los más frecuentes: lesión del nervio dentario inferior, infección grave tras el 
procedimiento y extracción del diente erróneo. El resto de eventos son menos 
frecuentes, aunque destacan la lesión de dientes o estructuras próximas al 
diente a extraer, la lesión del nervio lingual y las comunicaciones orosinusales. 
Se estimó que el 42,9% de los eventos adversos estudiados eran evitables en 
una práctica profesional razonable, y pudieron y debieron haber sido evitados. 
Las consecuencias permanentes de los eventos adversos estudiados se 
clasificaron en 8 categorías, siendo los más frecuentes la pérdida dentaria, el 
daño permanente del nervio dentario inferior y el daño permanente del nervio 
lingual.  




En Implantología se identificaron 9 tipos diferentes de eventos adversos, 
predominando la infección importante tras la colocación de los implantes, el 
daño en el nervio dentario inferior, y el daño en el seno maxilar. De los menos 
frecuentes destacan la ingestión e inhalación de instrumental implantológico (7 
casos; 6,66%).  En referencia al grado de evitabilidad, se estimó que el 65,3% 
de los eventos adversos estudiados (65 casos) eran evitables en una práctica 
profesional razonable. Las consecuencias permanentes se clasificaron en 6 
categorías, siendo los más frecuentes el daño permanente en el nervio 
mandibular, la pérdida ósea maxilar o mandibular importante y el daño 
permanente en el seno maxilar.  
Conclusiones: Los eventos adversos registrados en publicaciones científicas 
constituyen una parte muy limitada de las complicaciones producidas en la 
práctica quirúrgica bucal. La complicación registrada con mayor frecuencia fue 
la lesión del nervio lingual. El tratamiento que asocia más eventos adversos fue 
la exodoncia de cordales. La mayoría de los tratamientos requeridos para 
solventar las complicaciones no se describen. 
Existen pocos eventos adversos registrados en la literatura científica en 
relación con el elevado número de pacientes y tratamientos relacionados con la 
colocación de implantes. 
Los eventos adversos en Cirugía Bucal son los terceros más frecuentes en la 
serie de datos del OESPO del total de eventos adversos de causa 
odontológica. Al menos el 39,3% debieron ser eventos adversos graves, ya que 
provocaron el ingreso hospitalario del paciente. 




Los eventos adversos en Implantología Oral son los más frecuentes en la serie 
de datos del OESPO, del total de eventos adversos de causa odontológica. En 
el caso concreto de los eventos adversos implantológicos de nuestra serie, hay 
que destacar que la mayoría debieron ser graves ya que al menos el 51,9% 
provocaron el ingreso hospitalario del paciente.  
Sería recomendable registrar las complicaciones producidas en Cirugía Bucal e 
Implantología Oral, realizando el seguimiento del paciente y aportando toda la 
información necesaria para conocer de forma más precisa su etiología, el 
tratamiento requerido para su resolución y el tiempo de evolución. La 
publicación de los eventos adversos de forma detallada permitirá al profesional 
conocer y estar preparado ante las complicaciones en la práctica clínica. 
  






Introduction: Since the beginning of the history of medicine, the concept of 
patient safety has been linked to health care, as reflected in the "primum non 
nocere" (first do no harm) principle of the Hippocratic oath (Hippocrates, 460-
377 B.C.) In order to minimize unnecessary damages resulting from such 
actions. 
However the current scientific concept of patient safety is relatively recent. 
Patient safety is considered when unnecessary harm to the patient is recorded 
during medical treatment, as well as appropriate behaviors to avoid it 
(International Classification of Patient Safety, World Alliance for Patient Safety 
of the World Organization Of Health, 2009). 
The safety of the patient becomes very important in dental practice due to the 
rapid innovation of techniques and materials, the prescription of numerous 
drugs and the introduction of new techniques, increasingly aggressive, to 
achieve the resolution of severe pathologies, and oral rehabilitations 
Increasingly complex. 
There is no published article that specifically describes the most frequent 
adverse events in Oral and Oral Implantology registered in the databases of 
dental and legal organisms, which motivates this research project. On the other 
hand, the publications found present important limitations as to the type of 
adverse events recorded derived from the methodology and the databases 
used. 




Objectives: With the objective of studying the most frequent adverse events 
produced by Oral Surgery and Implantology treatments, a research project was 
developed as part of the research carried out in the "DESIGN AND 
DEVELOPMENT OF A OBSERVATORY FOR THE SAFETY OF THE DENTAL 
PATIENT IN THE NATIONAL SCOPE ", by the School of Legal Medicine of the 
Complutense University of Madrid and the General Council of Dentists and 
Stomatologists of Spain. 
Material and methods: To address all the issues raised, this Doctoral Thesis 
was divided into two phases: a systematic review of the literature and an 
analysis of specific databases of adverse events in Oral and Oral Implantology 
of the base Of OESPO general data. 
The systematic review of the literature was carried out following the 
recommendations of the PRISMA Guide, a search in PubMed, Cochrane and 
Compludoc for articles describing adverse events in Oral Surgery and 
Implantology independently. It was completed with the manual search of the 
cross-references. There were analyzed those articles that met the inclusion 
criteria and provided the data required for the variables studied. 
To accomplish phase II of the investigation, a review protocol was established 
to record and analyze all legal claims (judicial and extrajudicial) motivated by 
dental malpractice between 2000 and 2010 in Spain, from the database of 
adverse events General of the OESPO. 
Once the legal claims that met the inclusion criteria were selected, those who 
were motivated by Oral Surgery treatments and those who came from 
Implantology treatments were separated. From each claim the information 




corresponding to the general information, type of adverse event, contributing 
factors, required treatment, consequences and degree of avoidability were 
obtained. 
Statistical analysis was performed independently for adverse events recorded in 
Oral Surgery and those from Oral Implantology treatments. 
Descriptive statistical analysis of the sample was performed by studying all the 
categories analyzed and contained in the tables. In addition, from the 
information obtained in legal claims, the variables were compared using 
contingency tables and Pearson Chi square test of the values "type of event" + 
"produced damages", "damages produced" + "type of treatment of the event",  
"damages produced " + "specific consequences", and "treatment that originated 
the event" + "damages produced". Using the statistical program SPSS Statistics 
v22. 
Results: There were obtained 101 articles that recorded 5,309 adverse events 
in 27,247 oral surgeries. The most frequently reported adverse event was 
lingual nerve injury (1,162). The exodoncia of cordales (21,792) occupies the 
greater surgical activity. In most patients the treatment of the adverse event 
produced is unknown or not described (4,501). 
We obtained 50 articles that registered 3,680 adverse events due to implant 
treatments in 15,761 patients. The most frequent adverse event was implant 
loss (1,266 cases) of the 23,286 implants placed. 
We analyzed 4,149 legal claims motivated by dental malpractice between 2000 
and 2010 in Spain. After selecting those claims that could identify a dental 




cause and provide the complete information required, there were 415 
complaints for its study (84 due to Oral Surgery, causing the same number of 
adverse events, 105 due to Implantology, resulting in 106 adverse events). 
In Oral Surgery, 8 different types of adverse events were identified, being the 
most frequent: lesion of the inferior dental nerve, severe infection after the 
procedure and extraction of the wrong tooth. The rest of the events are less 
frequent, although the lesion of teeth or structures close to the tooth to be 
extracted, lesion of the lingual nerve and orosinusal communications are 
outstanding. It was estimated that 42.9% of the adverse events studied were 
avoidable in reasonable professional practice, and could and should have been 
avoided. The permanent consequences of the adverse events studied were 
classified into 8 categories, the most frequent being tooth loss, permanent lower 
nerve damage and permanent lingual nerve damage. 
In Implantology, 9 different types of adverse events were identified, 
predominating significant infection after implant placement, damage to the lower 
dental nerve, and damage to the maxillary sinus. Of the less frequent are 
ingestion and inhalation of implant instruments (7 cases, 6.66%). Regarding the 
degree of avoidability, it was estimated that 65.3% of the adverse events 
studied (65 cases) were avoidable in reasonable professional practice. The 
permanent consequences were classified into 6 categories, the most frequent 
being permanent damage to the mandibular nerve, significant maxillary or 
mandibular bone loss and permanent damage to the maxillary sinus. 
Conclusions: Adverse events recorded in scientific publications constitute a very 
limited part of the complications produced in oral surgical practice. The most 




frequently reported complication was lingual nerve injury. The treatment that 
associated more adverse events was the exodoncia of cordales. Most of the 
treatments required to resolve the complications are not described. 
There are few adverse events recorded in the scientific literature regarding the 
high number of patients and treatments related to implant placement. 
Adverse events in Oral Surgery are the third most frequent in the OESPO data 
series of total adverse events of dental cause. At least 39.3% had to be serious 
adverse events, since they provoked the patient's hospital admission. 
Adverse events in Oral Implantology are the most frequent in the OESPO data 
series, of all adverse events of dental cause. In the specific case of the adverse 
implant events of our series, it should be noted that the majority had to be 
serious since at least 51.9% caused the patient's hospital admission. 
It would be advisable to record the complications produced in Oral Surgery and 
Oral Implantology, by following up the patient and providing all the necessary 
information to know more precisely the etiology, the treatment required for its 
resolution and the time of evolution. The publication of adverse events in a 
detailed way will allow the professional to know and be prepared in the face of 
complications in clinical practice.  










Desde los comienzos de la historia de la Medicina, el concepto de seguridad 
del paciente ha estado vinculado a la atención sanitaria, tal y como se recoge 
en el principio “primum non nocere” (lo primero es no hacer daño) del 
juramento hipocrático. Este principio enunciado por el griego Hipócrates (460-
377 a.C.) se considera el más antiguo que reflexiona sobre la necesidad de 
controlar las actuaciones médicas a fin de minimizar los daños innecesarios 
derivados de dichas actuaciones.  
Este primer concepto sobre la seguridad del paciente hace referencia a los 
riesgos de producir daños innecesarios en un paciente enfermo durante un 
tratamiento médico frente a no realizar ninguna intervención. El  principio 
hipocrático tiene en cuenta como únicas limitaciones para no realizar una 
intervención médica el mayor riesgo para el paciente debido a la dificultad 
quirúrgica, el estado de salud del paciente, o la pericia del profesional. En aquel 
momento no se consideraban las alternativas terapéuticas, los cuidados 
especiales postquirúrgicos ni las estrategias para la prevención de 
complicaciones o accidentes. 
Sin embargo, el concepto científico actual de seguridad del paciente es 
relativamente reciente. Se considera la seguridad del paciente cuando se 
comienza a registrar el daño innecesario sufrido por el paciente durante el 
tratamiento médico, así como las conductas oportunas para evitarlo.  
Puede identificarse el comienzo de seguridad del paciente como se comprende 
en la actualidad con la publicación de “To Err is Human: Building a Safer Health 
System” por Kohn LT, Corrigan JM y Donaldson MS, del Instituto de Medicina 




de Harvard (Estados Unidos) a finales del siglo XX. Este estudio estima entre 
44.000 y 98.000 muertes anuales por errores médicos en Estados Unidos. Los 
resultados de este estudio y otro posterior (James JT, 2013) ponen de 
manifiesto la importancia social y económica de prevenir los errores médicos 
(Kohn LT, et al., 2000; Lucian L, et al., 2005).  
Actualmente se comprenden como errores médicos aquellos fallos en la 
planificación o durante una actuación médica que provocan un perjuicio 
innecesario al paciente. Estos errores médicos suponen un daño en la 
integridad física del paciente, pero también se manifiestan como un malestar 
psicológico en mayor o menor medida. Como describe el artículo de Kohn LT et 
al., 1999, los errores médicos suponen un coste económico debido a la 
necesidad de un gasto adicional en cuidados médicos, un aumento del tiempo 
de estancia hospitalaria y una disminución de la productividad del paciente que 
los sufre. Por otra parte, la incidencia de fallos médicos provoca una situación 
de frustración para el profesional y una pérdida de confianza que supone una 
disminución en su productividad que impide desarrollar sus conocimientos y 
habilidades de forma óptima.  
Como consecuencia se han promovido iniciativas para la prevención de los 
eventos adversos durante la atención sanitaria, como la creación de  la Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente (2004) por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (World Alliance for Patient Safety; World Health Organization).  
En Medicina, se han propuesto varias actuaciones para mejorar la seguridad 
del paciente. Un estudio reciente (Codier E, and Codier D, 2015) considera que 
el 80% de los errores médicos se producen por una falta de comunicación entre 




los profesionales sanitarios y entre los profesionales sanitarios y los pacientes. 
Proponen como medida para prevenir los errores médicos un desarrollo de la 
inteligencia emocional que permita lograr una comunicación eficaz entre todas 
las partes que confluyen en la atención sanitaria. 
En el mismo sentido, varios estudios han evaluado la conciencia del personal 
sanitario sobre la seguridad del paciente mediante encuestas, registrando la 
satisfacción laboral, el ambiente de trabajo, el estrés laboral, y las condiciones 
de trabajo (Elsous A, et al. 2016; Lydon S, et al. 2016).  
Otro modelo de estudio en Medicina es la propuesta de check-list o listas de 
verificación para prevenir los errores en las intervenciones. Estas listas 
proponen unas situaciones que deben comprobarse en la preparación del 
paciente y el equipo previamente a la intervención médica, durante el 
tratamiento y posteriormente. De este modo pretenden evitar los errores 
derivados de la falta de atención en el ámbito médico.  
La característica común de todos los estudios sobre seguridad del paciente en 
Medicina, es la consideración de que la atención sanitaria tiene lugar por un 
equipo multidisciplinar formado por anestesistas, médicos, enfermeros, 
ayudantes y un sinfín de profesionales que trabajan en armonía con el 
propósito de proporcionar una atención óptima al paciente con los menores 
riesgos posibles. 
En Odontología se ha acometido la prevención de riesgos con retraso respecto 
a la Medicina, por la percepción de menores daños al paciente en comparación 
con los tratamientos médicos, y la dispersión geográfica de la atención 
odontológica en clínicas privadas no comunicadas entre sí. La Federación 




Dental Internacional (FDI) junto con el Consejo Europeo de Dentistas (CED) ha 
establecido medidas para su implementación (2012), y  la Organización para la 
Seguridad, Asepsia y Prevención ha organizado simposios y conferencias 
(2011) (Yamalik N, and Perea-Pérez B, 2012; Council of European Dentists 
General Meeting, 2008; World Dental Federation). A nivel nacional el Consejo 
General de Odontólogos y Estomatólogos creó el Observatorio Español para la 
Seguridad del Paciente Odontológico (OESPO) (2012) y el “Plan de Prevención 
de Riesgos en Centros de Atención Dental “(2012) (Perea-Pérez B, et al., 
2011). 
 
1.1. SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ODONTOLOGÍA 
La seguridad del paciente pretende evitar los eventos adversos mediante la 
prevención siempre que sea posible y limitar las consecuencias de aquellos 
que no puedan prevenirse. Se establece la importancia de la seguridad del 
paciente por motivos éticos y económicos, para mejorar la calidad de la 
sanidad y reducir los riesgos para el paciente y los problemas legales que 
puede acarrear para el profesional (Kohn LT, et al., 2000; Lucian L, et al., 2005; 
Yamalik N, and Perea-Pérez B, 2012).  
La seguridad del paciente adquiere una gran importancia en la práctica 
odontológica debido a la rápida innovación de técnicas y materiales, la 
prescripción de numerosos fármacos y la introducción de nuevas técnicas, 
cada vez más agresivas, para lograr la resolución de patologías severas, y 
rehabilitaciones orales cada vez más complejas (Perea-Pérez B, et al.,2011). 
Algunos estudios concluyen que la mayoría de los eventos adversos en el 




ámbito odontológico están relacionados con la administración de fármacos y la 
actividad quirúrgica, con una tasa de complicaciones mayores del 3-17% en la 
práctica quirúrgica oral (Weiser TG, et al., 2010; Greenberg CC, et al., 2006).  
Para el aprendizaje de los sucesos adversos más frecuentes en la práctica 
odontológica y las actitudes oportunas para la prevención de todos los 
profesionales resulta imprescindible un registro de los eventos adversos. 
Sin embargo, el primer problema en seguridad del paciente en odontología es 
la ausencia de una base de datos suficientes de los eventos adversos que se 
producen. Existe una dificultad en su registro al no desempeñarse la atención 
odontológica en un centro médico unificado y centralizado. Entre la limitada 
evidencia científica en seguridad del paciente en odontología se encuentran las 
publicaciones de Thusu S, 2012 y Hiivala N, 2013. Sin embargo la mayoría de 
estudios disponibles se limitan a describir casos aislados de eventos adversos 
o pequeñas series (Ashkenazi M, 2011; Ozceli KO, 2005; Peleg O, 2010; 
Obinata K, 2011; Tiwana KK, 2004; Bilder L, 2011; Van Noort R, 2004; Tillberg 
A, 2008; Carnelio S, 2011; Leong P, 2008). 
El reciente interés por la Seguridad del Paciente se ha visto reflejado en la 
publicación de dos estudios más amplios, uno a cargo de la National Patient 
Safety Agency (NPSA) (Thusu S, et al., 2012), y otro mediante encuestas a 
dentistas finlandeses (Hiivala N, et al., 2013). No obstante, estos estudios 
registran un número limitado de eventos adversos, y presentan los sesgos 
propios de la metodología empleada. 
A nivel nacional, la serie publicada por el OESPO a partir de las fuentes 
jurídicas, aporta información sobre los eventos adversos originados, sus 




causas, circunstancias concurrentes y los efectos sobre el paciente. Por otra 
parte, la mayor parte de los eventos adversos leves no suelen ser objeto de 
reclamación, por lo que parte de la información queda limitada a sucesos de 
mayor severidad. 
Este estudio destaca la distribución de los eventos adversos por disciplinas 
odontológicas en España (Perea-Pérez B, et al., 2014).  
De los 415 eventos adversos registrados en 4.149 reclamaciones legales, 
encuentra que la actuación odontológica que da lugar a más reclamaciones es 
la implantología (25,5%), seguido de la endodoncia (20,7%) y en tercer lugar la 
cirugía bucal (20,4%) (Perea-Pérez B, et al., 2014).  
La Seguridad del Paciente adquiere gran importancia en la actividad asistencial 
en la clínica odontológica, ya que como se describe en el estudio, el 
tratamiento de los eventos adversos requiere en muchos casos ingreso 
hospitalario (46,2%) o tratamiento médico y hospitalario externo (35,8%). Estos 
datos son más significativos teniendo en cuenta que, según el grupo de 
investigadores, más del 64% de los eventos adversos eran evitables (Perea-
Pérez B, et al., 2014). 
Por tanto, hoy en día no disponemos aún de información que tipifique de forma 
estructurada y precisa la causa, frecuencia y efectos de los eventos adversos 
que se suceden en la práctica odontológica. Y tal información resulta esencial 
para el establecimiento de protocolos y medidas de prevención. 
  




1.2. EVENTOS ADVERSOS: CLASIFICACIÓN  
La Organización Mundial de la Salud define la seguridad del paciente como la 
reducción del riesgo de daños innecesarios relacionados con la atención 
sanitaria hasta un mínimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas 
de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el 
que se presta la atención, frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de 
dispensar otro (World Health Organization, 2009).  
Esta disciplina tiene como objetivo estudiar los eventos adversos, ya sean 
errores, accidentes o complicaciones evitables, para prevenir su aparición o, al 
menos, que el profesional se encuentre preparado para su resolución (Perea-
Pérez B, et al., 2011; Greenberg CC, et al., 2006). 
Se define evento adverso como un incidente imprevisto, no deseado y 
desfavorable producido por un error u omisión durante el tratamiento, que tiene 
consecuencias negativas para la salud del paciente. El perjuicio sufrido por el 
paciente puede ser un daño físico o mental, o la prolongación del tiempo de 
tratamiento. Para ser considerado como un evento adverso, estas 
consecuencias no deben ser causadas por la patología subyacente del 
paciente.  
En el concepto de evento adverso cabe distinguir tres tipos: errores, 
complicaciones y accidentes. Los errores son fallos en el diagnóstico, 
planificación, ejecución técnica o seguimiento del paciente por falta de aptitud o 
actitud en el cuidado del profesional. Las complicaciones son sucesos 
anormales en la región intervenida tras un tratamiento adecuado. Por último, 




los accidentes son sucesos inesperados e imprevistos ocurridos durante el 
tratamiento o en el proceso de recuperación habitual. 
 
1.3. EVENTOS ADVERSOS EN CIRUGÍA BUCAL  
La Cirugía Bucal es la parte de la Odontología que se ocupa del diagnóstico, 
tratamiento quirúrgico y complementario de las enfermedades, anomalías y 
lesiones de los dientes, la boca, los maxilares y los tejidos anejos según la 
III/D/1374/5/84 de la Unión Europea y la Sociedad Española de Cirugía Bucal 
(SECIB) (Rodríguez-Pérez M, et al.,2005). Es la disciplina más traumática e 
invasiva de la región bucofacial debido a que es necesaria la realización de 
heridas quirúrgicas en forma de incisiones y colgajos para acceder a los tejidos 
y tratar las patologías de una forma más o menos cruenta, con el consiguiente 
riesgo para el paciente.  
Los eventos adversos derivados de la práctica quirúrgica bucal son objeto de 
reclamaciones legales con una frecuencia del 5,07% del total de las 
reclamaciones en las series de la Comisión Deontológica del Colegio de 
Odontólogos y Estomatólogos de la I Región, siendo el motivo más frecuente 
de reclamación la lesión del nervio dentario inferior (30,95%) (Perea-Pérez B, 
2008). La baja frecuencia de reclamaciones legales contrasta con la severidad 
de las complicaciones registradas, ya que suelen ser aceptadas por el paciente 
al conocer los riesgos de las intervenciones a las que debe ser sometido 
(Weiser TG, et al., 2010; Perea-Pérez B, et al., 2011; Carrotte PV, 1998).  
En el ámbito de la Cirugía Bucal se debe considerar que los tratamientos 
realizados con mayor frecuencia y por un mayor número de profesionales son 




más susceptibles a la aparición de eventos adversos. Por otra parte, aquellos 
tratamientos más comprometidos por su dificultad o su innovación son otras 
intervenciones con riesgo de aparición de eventos adversos. 
Los eventos adversos en Cirugía Bucal pueden clasificarse de varias formas. 
Una de las clasificaciones más utilizadas atiende al momento en el que se 
producen (preoperatorias o anestésicas, intraoperatorias, postoperatorias) y a 
la extensión del individuo que afectan (locales o sistémicas). Habitualmente la 
descripción de estos eventos adversos hace referencia exclusivamente a las 
complicaciones, aunque cabe destacar que pueden producirse también como 
consecuencia de errores o accidentes.  
Eventos adversos anestésicos 
- Locales 
o Fracaso de técnica anestésica 
Se puede producir por diversos motivos, como una incorrecta 
técnica anestésica, la presencia de una infección aguda no 
diagnosticada o de una interacción con medicación como 
sulfamidas o hipoglucemiantes orales. En otras ocasiones es 
debido a una anomalía anatómica que condiciona un cambio de 
técnica anestésica. Este evento adverso obliga a la repetición de 
la inyección con el consiguiente perjuicio para el paciente, o en el 
peor de los casos, a diferir la intervención quirúrgica. 
 




o Lesión estructuras anatómicas (vasos, nervio, glándulas, 
otalmológicos: reversibles o irreversibles) 
Una incorrecta técnica anestésica puede provocar la inyección del 
anestésico directamente en el conducto nervioso, produciendo 
una neurotoxicidad además de lesiones variables y más o menos 
duraderas según el nervio afectado y la cantidad de anestésico 
introducido. Cuando se introduce el anestésico en vasos 
sanguíneos además se produce un paso al torrente circulatorio de 
vasoconstrictor, pudiendo generar alteraciones en pacientes 
cardiópatas. Si la inyección involucra al nervio óptico podría 
producirse una amaurosis transitoria, o bien una parálisis de la 
motilidad ocular. 
o Necrosis tejidos 
Una excesiva cantidad de vasoconstrictor o bien una inyección 
brusca puede producir una necrosis por isquemia en 
determinadas regiones anatómicas. 
o Rotura de instrumental 
La utilización de materiales en mal estado, así como la 
manipulación incorrecta de los mismos puede dar lugar a la rotura 
de instrumental, como la aguja de anestesia, con la dificultad de 
las consiguientes maniobras para su retirada. 
  





o Lipotimias, mareos, síncopes 
La aparición de este tipo de complicaciones es relativamente 
frecuente por el estrés o miedo ante un tratamiento quirúrgico. 
Generalmente pueden preverse con una adecuada anamnesis y 
se debe estar preparado para actuar en caso de aparición súbita. 
o Diseminación infecciones 
La inyección intravascular de anestésico puede provocar la 
diseminación de infecciones bacterianas. En otras ocasiones, se 
han descrito casos de transmisión de infecciones cruzadas de 
hepatitis o el virus de la inmunodeficiencia humana por la punción 
accidental o intencionada con material contaminado. A este 
respecto se ha descrito presencia de sangre al aspirar en un 2.5-
3.5% sobre 13 millones de anestesias en Nueva York 
(Vasconcelos BS, et al., 2008). 
Eventos adversos intraoperatorios 
- Locales: 
o Hemorragia 
La rotura del endotelio vascular por heridas quirúrgicas provoca 
una salida de sangre. En ocasiones, el estado general del 
paciente o la extensión de la herida quirúrgica impiden que esta 
hemorragia pueda ser controlada de forma espontánea. Estas 




hemorragias pueden producirse de forma inmediata durante la 
intervención o en diferentes momentos del postoperatorio.  
o Hematomas y equímosis 
La presencia de colección hemática en planos de partes blandas 
puede considerarse normal según el tipo de intervención 
quirúrgica. Sin embargo, la persistencia de estas lesiones o su 
infección puede obligar a un tratamiento específico e incluso a su 
drenaje quirúrgico. 
o Enfisema 
La introducción de aire en espacios intramusculares o 
aponeuróticos es una complicación causada por el uso indebido 
de aire comprimido en cirugías con levantamiento de colgajos 
quirúrgicos. Su gravedad es variable, pudiendo comprometer 
incluso las vías aéreas, espacios torácicos o provocar una 
embolia gaseosa. 
o Dolor 
Es el síntoma más frecuente tras las intervenciones quirúrgicas y 
se considera parte normal del proceso postoperatorio. Sin 
embargo, su intensidad y duración pueden hacer que sea 
considerado como una complicación dependiendo de la magnitud 
de la intervención realizada. 
 





Es la manifestación clínica de un proceso de defensa celular que 
conduce a la reparación de los tejidos dañados por una 
intervención quirúrgica. Del mismo modo que el dolor, su 
magnitud y duración determinarán que sea tratada como una 
complicación del proceso postquirúrgico normal. 
o Trismo 
La incapacidad para lograr una apertura bucal normal puede 
deberse a un trauma por la anestesia, a un espasmo muscular 
inflamatorio, un reflejo antiálgico o un trauma articular.  
o Infección 
Las infecciones no suelen manifestarse intraoperatoriamente 
salvo que estuvieran presentes previamente al acto quirúrgico. 
Sin embargo, la persistencia de tejido patológico o los restos de 
material biológico o cuerpos extraños pueden desencadenar esta 
complicación de forma más o menos rápida. Otro tipo de 
infecciones pueden manifestarse de forma temprana por 
maniobras quirúrgicas intempestivas o ausencia de medicación 









El fracaso en la regeneración ósea puede desencadenarse tras 
una intervención quirúrgica en pacientes médicamente 
comprometidos en los que no se ha advertido su situación en la 
historia médica o no se han adoptado las medidas apropiadas 
(Figura 1).  
Figura 1. Osteonecrosis postexodoncia de un incisivo central inferior 
Osteonecrosis postexodoncia de un incisivo central inferior en un paciente que había 
recibido bisfosfonatos por vía oral hacía 6 meses. 
 
o Daño de estructuras anatómicas 
Se incluyen en estos eventos adversos la lesión de cualquier 
estructura durante el acto quirúrgico. Se describen con cierta 
frecuencia la lesión de dientes adyacentes o antagonistas, de 
cavidades como el seno maxilar o fosa nasal, tejidos blandos, 




estructuras nerviosas o vasculares, fracturas óseas, quemaduras 
en labio, o la luxación articular.  
o Rotura de instrumental/ deglución/ aspiración 
La utilización de instrumentales en mal estado o su uso indebido 
pueden dar lugar a su rotura, deglución o, en peores ocasiones, 
su aspiración. Según el tipo de instrumento y la intervención 
existen medidas que pueden prevenir la aparición de estos 
eventos adversos (Figura 2, Figura 3). 
o Dehiscencias de la sutura 
La ausencia de tensión en la sinéresis de los bordes de las 
heridas puede provocar un aumento de la inflamación, dolor y 
sangrado, así como un mayor riesgo de infecciones.  
 
Figura 2. Fractura de un elevador de Winter 
Fractura de un elevador de Winter durante la exodonciade un tercer molar superior. 





Figura 3. Fractura de un fórceps de premolares mandibulares 
Fractura de una valva de un fórceps de premolares inferiores durante la exodoncia de 
un resto radicular anquilosado. 
 
- Generales: 
La aparición de complicaciones generales en el gabinete odontológico 
durante intervenciones quirúrgicas suele deberse a una manifestación 
de enfermedades del paciente que no han sido consideradas o bien se 
han agravado por el estrés del paciente ante una intervención. 
o Dolor torácico o abdominal 
Puede ser debido a una cardiopatía aguda, un embolismo 
pulmonar u otras patologías de vías respiratorias. 
o Dificultad respiratoria 
La obstrucción de las vías aéreas puede producirse por una 
obstrucción por un cuerpo extraño o por un broncoespasmo y 
edema de causa alérgica. 




o Alteración del nivel de conciencia 
La respuesta anormal de un paciente ante estímulos puede 
indicar un síncope, una hipoglucemia, o una crisis hipertensiva. 
Resulta en estas ocasiones vital conocer la historia médica del 
paciente para prevenir situaciones más graves. 
o Bacteriemia 
El paso de bacterias al torrente sanguíneo puede suponer una 
complicación grave en pacientes inmunocomprometidos así como 
en aquellos con patologías cardíacas. Es preciso reducir los 
riesgos en los actos quirúrgicos y planificar adecuadamente la 
medicación oportuna según el caso. 
Eventos adversos postoperatorios 
Otro tipo de eventos adversos derivados de fallos en la historia clínica, 
exploración o en el diagnóstico de la patología, como la realización de 
tratamientos innecesarios, error en el tratamiento quirúrgico realizado, 
reacciones alérgicas o interacciones farmacológicas, quedan excluidas de 
estas clasificaciones tradicionales. 
 
1.4.  EVENTOS ADVERSOS EN IMPLANTOLOGÍA 
La rehabilitación oral mediante implantes se ha convertido en las dos últimas 
décadas en uno de los procedimientos más solicitados por los pacientes como 
tratamiento del edentulismo. El éxito de los tratamientos implantológicos 




requiere, además de una adecuada técnica quirúrgica, la adaptación de 
diferentes biomateriales que finalmente permitan la colocación de los 
implantes. El aumento de la esperanza de vida ha dado lugar a la aparición de 
casos más complejos. Además, en los últimos años se ha producido un 
aumento importante del número de profesionales que realizan estos 
tratamientos (Lamas-Pelayo J, et al., 2008). Finalmente la aparición de nuevas 
tecnologías y nuevos materiales destinados a la integración estética y funcional 
de los implantes suponen un reto para el profesional, que debe conocer 
además de su manejo clínico, los posibles eventos adversos derivados de su 
actuación. 
La implantología es el área de la odontología que más reclamaciones legales 
provoca (18 sentencias, 77,7%) y con una mayor compensación económica 
(18.001€- 60.000€) (Perea-Pérez B, et al., 2011). En el año 2008 la Comisión 
Ética de la Asociación de Profesionales de la I Región registró un total de 256 
reclamaciones, de las cuales el 23,43% (60 casos) hacían referencia a esta 
disciplina, aunque sin distinguir entre la fase quirúrgica y la protésica (Perea-
Pérez B, et al., 2011).   
Más recientemente, se ha registrado que el 55,6% (35 sentencias) de un total 
de 63 sentencias contra profesionales fueron debidas a procedimientos 
implantológicos (Perea-Pérez B, et al., 2011). Según estos estudios, la mayor 
parte de las reclamaciones se deben a un fracaso en el tratamiento, a una 
información inadecuada o a la realización de un consentimiento deficiente. 
(Perea-Pérez B, et al., 2011; Lamas-Pelayo J, et al., 2008). 




La Implantología Oral, como disciplina que requiere del conocimiento y de la 
técnica quirúrgica bucal, considera los eventos adversos propios de la Cirugía 
Oral como objeto de estudio y prevención. Por otra parte, las peculiaridades de 
la Implantología Oral, como son el estudio para la rehabilitación estética y 
funcional bucal del paciente, y la utilización de materiales biocompatibles en 
forma de implantes, hace que se estudien otros eventos adversos específicos.  
La aparición de eventos adversos en Implantología se relaciona en mayor 
medida con tratamientos de mayor dificultad quirúrgica o de planificación, así 
como con aquellas situaciones en las que debe determinarse una elección de 
material o implante específicamente. 
Eventos adversos intraoperatorios 
- Pérdida de implante 
La técnica quirúrgica o una planificación errónea pueden determinar que 
el implante no pueda ser colocado por una ausencia de disponibilidad 
ósea, una ausencia de estabilidad implantaría o un desplazamiento del 
mismo a otros espacios anatómicos de forma accidental. 
- Rotura de instrumental/ deglución/ aspiración 
El tamaño y complejidad de algunos de los instrumentales que se 
emplean junto con el tipo de procedimiento que se está realizando en un 
medio húmedo y de dimensiones reducidas, como es la cavidad oral, 
puede provocar la caída de instrumental o materiales y su 
desplazamiento a otros espacios. En algunas ocasiones sucede por 
movimientos incontrolados por parte del paciente o del profesional. 




Cuando se produce la rotura de algún instrumento o incluso del 
implante, puede requerir actuaciones más complejas que alargan el 
tiempo de intervención notablemente (Figura 4). 
- Daño estructuras anatómicas  
Durante la preparación del lecho implantario se pueden dañar 
estructuras anatómicas como dientes adyacentes, el nervio dentario, el 
seno maxilar o las corticales óseas. Estos daños pueden deberse por 
una planificación equivocada o por una deficiente técnica en la que se 




Figura 4. Extracción quirúrgica de instrumental hallado en el seno maxilar 
Eliminación quirúrgica de instrumental metálico hallado en el seno maxilar. 
 




- Pérdida ósea o de injerto 
En ocasiones, la técnica quirúrgica elegida para los procedimientos de 
regeneración ósea supone un riesgo para la estabilidad del injerto. Es el 
caso de las alternativas de Split crest, distracción ósea o técnicas de 
injerto en sándwich. Cuando suceden estas complicaciones la situación 
del paciente empeora de forma notable con respecto a su situación 
previa. 
- Fenestración o dehiscencia ósea 
La colocación de implantes sin una adecuada planificación puede dar 
lugar a la pérdida ósea a distintos niveles. Esta pérdida puede implicar 
una lesión en el periostio y una menor superficie de contacto hueso-
implante, dando lugar a una pérdida temprana del implante o bien 
problemas estéticos.  
Eventos adversos postoperatorios 
- Pérdida de implante 
La ausencia de estabilidad del implante en las distintas fases provoca la 
pérdida del mismo. En ocasiones puede deberse por una disminución de 
los tiempos de osteointegración, por una pérdida de la misma por 
fuerzas inadecuadas, o bien por infecciones localizadas. 
- Rotura de componentes prostodóncicos 
Las fuerzas excesivas o inadecuadas de los componentes 
prostodóncicos pueden provocar su aflojamiento o fractura. En la 




práctica clínica, la resistencia de los materiales empleados es de gran 
importancia dada la gran variedad de materiales disponibles. 
- Exposición/ aflojamiento tornillos de cobertura 
Esta complicación puede comprometer la osteointegración del implante, 
ya que estará expuesto a las fuerzas del medio oral así como a las 
baterías del mismo. Tienen influencia tanto el tipo de mucosa del 
paciente como la selección del implante y la técnica quirúrgica. 
- Dificultad/ imposibilidad rehabilitación prostodóncica planificada 
La colocación de implantes basados exclusivamente en la disponibilidad 
ósea puede provocar la situación o inclinación inadecuada de los 
mismos para una rehabilitación prostodóncica correcta. En ocasiones da 
lugar a un cambio del plan de tratamiento, con un sobrecoste del 
tratamiento, e incluso problemas estéticos. 
- Pérdida ósea aumentada 
Una mayor pérdida ósea de la esperada puede estar debida a una 
técnica quirúrgica poco cuidadosa, a una higiene deficiente o bien a una 
colocación de los implantes que no respete el espesor adecuado para 
permitir la vascularización ósea. 
- Problemas estéticos, mecánicos o funcionales 
Cuando son debidos a la fase quirúrgica suelen atribuirse a una posición 
o dirección inadecuada de los implantes, o en otras ocasiones, a una 
planificación inadecuada del espacio vertical disponible para la 












2. JUSTIFICACIÓN  
La Odontología en España es una actividad sanitaria con un creciente 
número de profesionales que proporcionan atención.  
Teniendo en consideración que la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente de la Organización Mundial de la Salud, World Alliance for Patient 
Safety of the World Health Organization (WHO) en la Clasificación 
Internacional de la Seguridad del Paciente, International Patient Safety 
Classification (ICPS), define evento adverso o complicación como aquellos 
sucesos que tienen lugar en el transcurso del propio acto quirúrgico o como 
consecuencia de éste, agravando el curso de una enfermedad sin ser 
propio de la misma (World Health Association, 2009; Runcimann W, et al., 
2009; Chang A, et al., 2005).  
No existe ningún artículo publicado que describa de forma específica los 
eventos adversos más frecuentes en Cirugía Bucal e Implantología Oral 
registrados en las bases de datos de los organismos odontológicos y 
legales, lo que motiva este proyecto de investigación. Por otra parte, las 
publicaciones encontradas presentan limitaciones importantes en cuanto al 
tipo de eventos adversos registrados derivadas de la metodología y las 
bases de datos empleadas.  
En Odontología, el conocimiento de los eventos adversos más frecuentes 
debe permitir al profesional valorar los riesgos de ciertas intervenciones, 
informar adecuadamente a los pacientes, realizar una técnica adecuada y 
saber resolver las complicaciones en caso de que sucedan (Perea-Pérez B, 
et al., 2011; Greenberg CC. Et al., 2006). 




Ante la ausencia de información disponible sobre la frecuencia e 
importancia de los eventos adversos en estas disciplinas odontológicas, es 
necesario establecer una base de datos de los eventos adversos sucedidos 
con una metodología adecuada para conocer la frecuencia y severidad de la 
situación actual en Cirugía Bucal e Implantología Oral. 
 
  




3. HIPÓTESIS  
Basados en el estado actual del conocimiento científico y ante la 
preocupación de las organizaciones sanitarias, planteamos la siguiente 
hipótesis de trabajo:  
“La Cirugía Bucal y la Implantología Oral son una fuente potencial de 




Para demostrar la hipótesis se plantearon los siguientes objetivos.  
El objetivo general de esta Tesis Doctoral es estudiar los eventos adversos 
descritos en Cirugía Bucal e Implantología Oral. El registro de su frecuencia 
y aparición permitirá establecer las actitudes adecuadas para evitar su 
aparición, limitar la severidad y tratar sus consecuencias en caso de que 
sucedan. Por otra parte permitirá informar adecuadamente a los pacientes 
acerca de las complicaciones más habituales y alertar a los profesionales 
sobre las intervenciones que suponen un mayor riesgo. 
Para ello se han propuesto los siguientes objetivos específicos: 
1. Realizar una revisión sistemática de la literatura para determinar los 
eventos adversos más frecuentes en Cirugía Bucal e Implantología Oral. 
2. Determinar los eventos adversos en Cirugía Bucal e Implantología Oral y 
clasificarlos según su tipología en una base de datos específica de 
eventos adversos del OESPO. 




3. Realizar una búsqueda de los eventos adversos en Cirugía Bucal e 
Implantología Oral registrados en España en la base de datos del 
OESPO. 
4. Establecer las causas que provocan estos eventos adversos y sus 
consecuencias. 
5. Detectar los factores que facilitaron su aparición, y determinar en qué 
medida son evitables. 
 
  




5. MATERIAL Y MÉTODOS 
Este estudio forma parte de las investigaciones realizadas en el proyecto de 
investigación "DISEÑO Y DESARROLLO DE UN OBSERVATORIO PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTAL EN EL ÁMBITO NACIONAL", un 
proyecto de la Escuela de Medicina Legal de la Universidad Complutense de 
Madrid y el Consejo General de Odontólogos y Estomatólogos de España. 
Para abordar los objetivos de la presente Tesis Doctoral se dividió el estudio en 
dos fases, una revisión sistemática de la literatura y un análisis de bases de 
datos específicas de eventos adversos en Cirugía Bucal y en Implantología 
Oral procedente de la base de datos general del OESPO.  
 
5.A.  FASE I: REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA 
 
5.A.1.  Muestra 
Se desarrolló un protocolo previo a la revisión, prestando atención a todos los 
aspectos establecidos en la guía PRISMA para la metodología de revisiones 
sistemáticas (Urrútia G, and Bonfill X, 2010; Moher D, et al.,2009; Liberati A, et 
al.,2009; Site web PRISMA). La búsqueda de eventos adversos en Cirugía 
Bucal y en Implantología Oral se llevó a cabo de manera independiente. 
  
Para reducir el riesgo de sesgo, tal y como propone la Guía PRISMA, en la 
búsqueda se omitió la revista de publicación, el nombre de los autores y de la 
institución en la que se habían desarrollado los estudios. Se prestó especial 
atención a evitar la duplicidad de las muestras. 




Además, siguiendo las recomendaciones del grupo PRISMA para evitar el 
sesgo del investigador, los artículos fueron revisados de manera independiente 
por dos investigadores (C.C) y (E.L). En caso de existir discrepancia en cuanto 
a la inclusión de un estudio, un tercer investigador (B.P) estableció el criterio. 
El sesgo introducido por el tipo de artículo así como los detalles de los eventos 
adversos descritos fue evaluado en los artículos incluidos según los criterios.  
 
El sistema PICO para el diseño de preguntas clínicas se basa en la conversión 
de la necesidad que tiene el investigador del conocimiento sobre una pregunta 
específica utilizando 4 elementos: Paciente, Intervención, Comparación y 
Resultados. Los estudios que han evaluado las necesidades de información en 
la práctica clínica coinciden al considerar que hasta el 80% de todas las 
preguntas tienen que ver con el proceso de diagnóstico y la elección del 
tratamiento.  
El formato utilizado para diseñar la pregunta PICO se puede ver en las Tabla 1 
y Tabla 2.  
Los criterios de selección de los estudios para esta revisión se basan en el 
cumplimiento de los cuatro elementos de la pregunta PICO.  
 
  




 5.A.1a.  Cirugía Bucal  
Para cumplir con los criterios de la búsqueda de eventos adversos en Cirugía 
Bucal se plantearon las siguientes definiciones: 
- Pregunta principal: “¿Cuáles son los eventos adversos más frecuentes 
en las diferentes intervenciones de cirugía bucal y qué repercusiones 
tienen?” 
- Población de estudio: Pacientes sin lesiones previas causadas por 
tratamientos de cirugía bucal de cualquier edad y sexo. 
- Tipo de intervención y comparación: Todos los tratamientos de cirugía 
oral sin limitaciones de tipo, comparados con aquellas intervenciones 
quirúrgicas que no produjeron eventos adversos. 
- Selección de estudios: Los artículos seleccionados incluyeron todo tipo 
de publicaciones en inglés o español que describieran eventos adversos 
causados por tratamientos de cirugía bucal con suficiente información 
sobre el tratamiento, número de pacientes y eventos adversos 
registrados, hasta diciembre de 2012. Se considera la deficinión de 
evento adverso establecida por la ICPS. 
Los estudios que describen eventos adversos producidos por técnicas 
quirúrgicas previas para la colocación de implantes fueron excluidos. 
También los artículos que describen eventos adversos en otros campos 
odontológicos o médicos fueron excluidos. Los estudios en los que no 
fue posible establecer el número de pacientes que sufrieron los eventos 
adversos y aquellos cuyo texto completo no estaba disponible fueron 
también excluidos. 




- Resultados: Se analizaron los eventos adversos registrados de 
tratamientos de cirugía bucal. Se registraron las intervenciones 
quirúrgicas que produjeron eventos adversos, así como los tratamientos 
empleados para solucionar los mismos. 
- Estrategia de búsqueda:  La búsqueda se realizó en las bases de datos 
electrónicas Pubmed, Cochrane Central Register of Controlled Trials y 
Compludoc. Se consideraron solamente aquellos artículos que 
cumplieron con los criterios de inclusión y fueron publicados hasta 
diciembre de 2012. Los criterios para seleccionar los artículos que 
debían ser incluidos en la presente revisión fueron establecidos según 



















Tabla 1. Preguntas formato PICO Cirugía Bucal. 
 
Preguntas en formato PICO para el abordaje de la búsqueda de eventos adversos en 







Prevalencia de los eventos adversos en la práctica 
quirúrgica bucal 
Pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico 
bucal 
 
Tratamiento quirúrgico bucal, 
independientemente del tipo de intervención 
Pacientes sin lesiones previas causadas por 
tratamiento quirúrgico bucal, de cualquier edad y 
sexo 




 5.A.1b.  Implantología Oral 
 Para cumplir con los criterios de la búsqueda de eventos adversos en 
Implantología Oral se plantearon las siguientes definiciones: 
- Pregunta principal: “¿Cuáles son los eventos adversos más frecuentes 
en implantología oral y que repercusiones tienen?” 
- Población de estudio: Pacientes sin lesiones previas causadas por 
tratamientos de implantología oral de cualquier edad y sexo. 
- Tipo de intervención y comparación: Todos los tratamientos quirúrgicos 
previos destinados a la colocación de implantes, así como la colocación 
de implantes, en comparación con aquellas intervenciones en las que no 
sucedió ningún evento adverso. 
- Selección de estudios: Los artículos seleccionados incluyeron todo tipo 
de publicaciones en inglés o español que describieran eventos adversos 
causados por tratamientos quirúrgicos destinados a la colocación de 
implantes, o la colocación de implantes y su restauración, que aportaran 
suficiente información sobre el tratamiento, número de pacientes y el 
evento adverso registrado. Se aceptaron aquellos artículos publicados 
hasta mayo de 2013. Fue considerada la definición de evento adverso 
del ICPS. 
Se excluyeron los estudios que describieran eventos adversos en otros 
ámbitos médicos u odontológicos. 
También fueron excluidos los artículos en los que no fuera posile 
determinar el número de pacientes que sufrieron los eventos adversos y 
aquellos cuyo texto completo no estuviera disponible. 




- Resultados: Se analizaron los eventos adversos producidos por 
tratamientos implantológicos. Se registraron las intervenciones 
quirúrgicas y prostodóncicas que produjeron las complicaciones. 
- Estrategia de búsqueda: La búsqueda fue realizada en las bases de 
datos electrónicas PubMed, Cochrane Central Register of Controlled 
Trials y Compludoc. Solo fueron incluidos aquellos artículos que 
cumplieran con los criterios de inclusión y fueran publicados hasta mayo 
de 2013. Los criterios para la selección de estudios incluidos en la 
presente revisión fueron establecidos basados en los cuatro elementos 





















Tabla 2. Preguntas formato PICO Implantología Oral. 
Preguntas en formato PICO para el abordaje de la búsqueda de eventos adversos en 







Pacientes sin lesiones previas causadas por 
tratamientos implantológicos, de cualquier edad, 
sexo, y tipo de edentulismo 
Tratamiento implantológico, independientemente 
del tipo de rehabilitación 
Pacientes que recibieron tratamiento 
implantológico 
 
Prevalencia de los eventos adversos en la 
práctica implantológica 




5.A.2.  Criterios de inclusión 
Sobre la búsqueda de eventos adversos en Cirugía Bucal se establecieron 
como criterios de inclusión:  
• Estudios que describan eventos adversos producidos por tratamientos 
de cirugía bucal. 
• Estudios que describan eventos adversos según la definición del ICPS. 
• Estudios publicados hasta diciembre de 2012.  
Se establecieron como criterios de exclusión: 
• Estudios cuyo texto completo no esté disponible en las bases de datos 
nombradas. 
• Estudios que describan eventos adversos de otras áreas odontológicas 
o médicas. 
• Estudios que describan eventos adversos de técnicas quirúrgicas 
destinadas a la colocación de implantes osteointegrados. 
• Estudios que no permitan conocer el número de pacientes que sufrieron 
los eventos adversos. 
Sobre la búsqueda de eventos adversos en Implantología Oral e establecieron 
como criterios de inclusión:  
• Estudios que describan eventos adversos según la definición del ICPS. 
• Estudios que registren complicaciones en alguna de las fases del 
tratamiento implantológico (fase quirúrgica y fase protésica). 
• Estudios en humanos. 




• Estudios en inglés o español. 
• Estudios publicados hasta mayo de 2013.  
Se establecieron como criterios de exclusión: 
• Estudios que describan eventos adversos de otras áreas odontológicas 
o médicas. 
• Estudios que no permitan conocer el número de pacientes que sufrieron 
los eventos adversos. 
• Estudios que en los que se detecte duplicidad de las muestras.  
• Estudios cuyo texto completo no esté disponible en las bases de datos 
nombradas. 
No existió limitación en la búsqueda en cuanto al tipo de publicación, el autor o 
el año. Se seleccionaron aquellos artículos publicados en inglés o en español. 
También se revisaron las referencias cruzadas de aquellos artículos 
seleccionados. 
  




5.A.3.  Estrategia de búsqueda   
Para realizar la búsqueda de los artículos se introdujeron los términos de 
búsqueda “MeSH Terms” detallados a continuación.   
 
Población "Oral Surgical Procedures"[Mesh] 
Intervención 
("Tooth extraction"[Mesh] OR "Third molar 
extraction"[Mesh] OR "Apicoectomy"[Mesh] OR 
"Hard Tissue Surgery"[Mesh] OR "Soft Tissue 
Surgery"[Mesh] OR "Torus Extirpation"[Mesh] OR 
"Abscess Drainage"[Mesh] OR "Periodontal-
Surgery"[Mesh]) 
Resultados 
("Oral Surgery Complications"[Mesh] OR "Oral 
Surgery Adverse Events"[Mesh] OR "Oral Surgery 
Accidents"[Mesh] OR "Oral Surgery 
Misdiagnosis"[Mesh] OR "Oral Surgery Errors"[Mesh]) 
 
Tabla 3. Estrategia de búsqueda Cirugía Bucal  
Estrategia de búsqueda con los “MeSH Terms” empleados en las bases de datos 
mencionadas para obtener los artículos que incluyan eventos adversos en Cirugía 
Bucal. 
  





Población "Dental Implant Procedures"[Mesh] 
Intervención 
("Implant placement"[Mesh] OR "Sinus lift"[Mesh] OR 
"Maxillary sinus elevation"[Mesh] OR 
"Bone regeneration"[Mesh] OR "Guided bone 
regeneration"[Mesh] OR "Bone Graft"[Mesh] OR 
"Nerve transposition"[Mesh]) 
Resultados 
("Oral Implantology Complications"[Mesh] OR "Oral 
Implantology Adverse Events"[Mesh] OR "Oral 
Implantology Accidents"[Mesh] OR "Oral Implantology 
Errors"[Mesh] OR "Oral Implantology Failures"[Mesh]) 
 
Tabla 4. Estrategia de búsqueda Implantología  
Estrategia de búsqueda con los “MeSH Terms” empleados en las bases de datos 
mencionadas para obtener los artículos que incluyan eventos adversos en 
Implantología. 
 
5.A.4. Tabulación de variables 
La evaluación de los riesgos de sesgo en los estudios individuales se realizó a 
nivel de los mismos y de sus resultados, sin influencia en los resultados 
publicados anteriormente. Se analizaron las fuentes de financiación y los 
posibles conflictos de interés, en caso de existir.  
El proceso de obtención de datos a partir de las publicaciones se llevó a cabo 
de manera independiente. Las variables para las que se solicitaron datos se 
muestran en la Tabla 5 y Tabla 6. 
Una vez verificados los criterios de inclusión y la validez de los estudios, se 
buscaron los datos de las variables, mediante el registro del tipo de estudio, 




muestra, resultados, discusión y conclusiones correspondientes a la ficha del 





Cualquier secuencia aleatoria que no realice 
seguimiento del número de casos. 
Participantes 
Pacientes en los que se realizó tratamiento quirúrgico, 
sin restricciones en el tipo de intervención, la edad o el 
sexo. 
Intervención 
Tratamiento de cirugía bucal, sin restricciones del tipo 
de intervención. 
Comparación Pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico bucal. 
Resultados 
Prevalencia de eventos adversos durante la práctica de 
cirugía bucal. 
 
Tabla 5. Variables para las que se evaluaron los datos en Cirugía Bucal  
Variables que se registraron para los artículos hallados en el estudio de eventos 
adversos en Cirugía Bucal. 
  








Cualquier secuencia aleatoria que no realice 
seguimiento del número de casos. 
Participantes 
Pacientes en los que se realizó tratamiento 
implantológico, sin restricciones en el tipo de 
edentulismo, la edad o el sexo. 
Intervención 
Tratamiento de implantología, incluyendo 
acondicionamiento previo de los tejidos, inserción de los 
implantes y rehabilitación protésica. 
Comparación Pacientes intervenidos con finalidad de rehabilitación 
implantológica. 
Resultados Prevalencia de eventos adversos durante la práctica de 
implantología. 
 
Tabla 6. Variables para las que se evaluaron los datos en Implantología 
Variables que se registraron para los artículos hallados en el estudio de eventos 
adversos en Implantología. 
 
5.A.5.  Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó utilizando el programa estadístico SPSS 
Statistics v22.  Se estudió el índice de Kappa para determinar la coincidencia 
entre los investigadores (C.C y E.L) ƙ>0.75.  
El análisis de los datos registrados en las tablas se realizó mediante estadística 
descriptiva.  




5.B. FASE II: ESTUDIO DE BASES DE EVENTOS ADVERSOS 
 ESPECÍFICAS EN CIRUGÍA BUCAL E IMPLANTOLOGÍA ORAL 
 DE LA BASE DE DATOS DE EVENTOS ADVERSOS GENERAL 
 DEL OESPO 
5.B.1.  Muestra 
Para abordar la fase II de la investigación se estableció un protocolo de revisión 
para registrar y analizar todas las reclamaciones legales (judiciales y 
extrajudiciales) motivadas por mala praxis odontológica entre los años 2000 y 
2010 en España, procedentes de la base de datos de eventos adversos 
general del OESPO.  
5.B.2.  Criterios de inclusión 
Todas las reclamaciones fueron estudiadas por dos investigadores (C.C) y 
(E.L) que trabajaron independientemente. Ambos investigadores utilizaron los 
mismos criterios valorativos a la hora de interpretar los datos de las 
reclamaciones a fin de que fueran homogéneos. Estos investigadores 
preseleccionaron todas aquellas reclamaciones que cumplieran los siguientes 
requisitos:  
− Referirse a un evento adverso claramente identificable asociado a la 
práctica de la Cirugía Bucal en odontología. 
− Referirse a un evento adverso claramente identificable asociado a la 
práctica de Implantología Oral en odontología. 




− Contener información completa sobre el lugar y fecha en la que se 
produjo, la descripción del evento adverso, sus causas y consecuencias, 
y las circunstancias que rodearon su aparición. 
En caso de existir discrepancia acerca de la inclusión de alguna reclamación, 
un tercer investigador (B.P) determinaría el criterio que se debía aplicar. 
5.B.3.  Estrategia de búsqueda 
Las bases de datos consultadas con las reclamaciones legales procedían de la 
serie de eventos adversos del OESPO, procedentes de la Base de Datos de 
sentencias judiciales sobre praxis sanitaria de la Escuela de Medicina Legal de 
la Universidad Complutense de Madrid (BDSEML), del Archivo de informes 
periciales de esta Escuela de Medicina Legal (informes periciales privados y 
notificaciones privadas), del Archivo de reclamaciones de pacientes de la 
Comisión Ética del Colegio Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de Madrid, 
y de notificaciones realizadas al Observatorio Español para la Seguridad del 
Paciente Odontológico (OESPO) por las compañías aseguradoras de la 
responsabilidad civil profesional odontológica (AMA). 
Todos los datos manejados por los investigadores fueron anónimos, constando 
únicamente los datos de filiación para evitar duplicidades, la fecha y lugar 
donde se produjo el evento adverso, y la fuente de procedencia de la 
información. 
5.B.4.  Tabulación de variables 
Una vez seleccionadas las reclamaciones legales que cumplían con los 
criterios de inclusión se procedió a la separación de aquellas que fueron 




motivadas por tratamientos de Cirugía Bucal y las que procedían de 
tratamientos de Implantología.  
Las reclamaciones relacionadas con tratamientos de Cirugía Bucal fueron 
estudiadas conjuntamente y la información obtenida se trasladó a un archivo 
informático. Se procedió al registro de la siguiente información extraída de cada 
reclamación y su tabulación: 
− Datos generales de identificación: lugar y fecha en la que sucedió el 
evento adverso, y procedencia de la información. 
− Tipo de evento adverso producido, incluyendo los términos:  
• Extracción de diente erróneo. 
• Lesión del  nervio dentario inferior. 
• Infección grave tras el procedimiento. 
• Lesión del nervio lingual. 
• Comunicación orosinusal. 
• Daño en dientes o estructuras vecinas al diente a extraer. 
• Exodoncia incompleta. 
− Factores contribuyentes. 
− Tipo de tratamiento sanitario requerido por el paciente. 
− Consecuencias para el paciente. 
− Grado estimado de evitabilidad (según los criterios de la bibliografía 
disponible sobre los eventos adversos sanitarios producidos en la 
atención médica ambulatoria) (Aranaz-Andrés JM, et al.,2012; Perea-
Pérez B, et al.,2011). 




Del mismo modo, las reclamaciones relacionadas con tratamientos de 
Implantología Oral fueron analizadas y la información obtenida se trasladó a un 
archivo informático. La información extraída de cada reclamación considerada 
incluía: 
− Datos generales de identificación: lugar y fecha en la que sucedió el 
evento adverso, y procedencia de la información. 
− Tipo de evento adverso producido, incluyendo los términos:  
• Infección grave. 
• Lesión nerviosa. 
• Lesión de seno maxilar. 
• Deglución de instrumental. 
• Lesión de fosas nasales. 
• Hemorragia grave. 
• Inhalación de instrumental. 
• Osteonecrosis. 
• Contagio de infecciones víricas. 
− Factores contribuyentes. 
− Tipo de tratamiento sanitario requerido por el paciente. 
− Consecuencias para el paciente. 
− Grado estimado de evitabilidad (según los criterios de la bibliografía 
disponible sobre los eventos adversos sanitarios producidos en la 
atención médica ambulatoria) (Aranaz-Andrés JM, et al.,2012; Perea-
Pérez B, et al.,2011). 




El grado de evitabilidad fue determinado por dos investigadores (C.C y E.L), 
que valoraron las causas y las circunstancias descritas de cada evento 
adverso, estableciendo su evitabilidad o no según los criterios establecidos en 
atención médica ambulatoria (Aranaz-Andrés JM, et al.,2012; Perea-Pérez B, et 
al.,2011). En caso de discrepancia, un tercer investigador (B.P) determinó la 
evitabilidad del evento adverso.  
5.B.5.  Análisis estadístico 
El análisis estadístico fue realizado de forma independiente para los eventos 
adversos registrados en Cirugía Bucal y aquellos procedentes de tratamientos 
de Implantología Oral. Se realizó el análisis estadístico descriptivo de la 
muestra mediante el estudio de todas las categorías analizadas y contenidas 
en las tablas. También se realizó el contraste de variables mediante tablas de 
contingencia y prueba de Chi cuadrado de Pearson de los valores  “tipo de 
evento” + “daños producidos”, “daños producidos” + “tipo de tratamiento del 
evento”, “daños producidos” + “consecuencias específicas”, y “tratamiento que 
originó el evento”  + “daños producidos”. Utilizando el programa estadístico 
SPSS Statistics v22. Se consideraron las correlaciones tanto positivas como 
negativas de más de n:10 casos, considerando correlación estadística 
significativa para valores ±2-5 y correlación estadística “fuerte” para valores 
>±5.   





6.A.  REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA 
6.Aa. CIRUGÍA BUCAL 
La búsqueda inicial de los eventos adversos en Cirugía Bucal, aplicando los 
filtros oportunos según los criterios expuestos, dio como resultado un total de 
9.496 artículos. Cumpliendo con los criterios de nuestra búsqueda, se 
descartaron aquellos artículos que por el título o el abstract no describieran 
complicaciones en cirugía bucal. Además, fueron excluidos aquellos artículos 
cuyo texto completo no estuviera disponible en las bases de datos nombradas. 
Finalmente, tras la revisión de las referencias cruzadas, se obtuvieron un total 
de 101 artículos válidos para la realización del presente trabajo (porcentaje de 
coincidencia entre autores del 98,7%) (Gráfico 1). 
 





Gráfico 1. Proceso de selección de artículos en la revisión sistemática de Cirugía 
Bucal  
 
Diagrama del flujo del proceso de búsqueda de artículos y proceso de selección 
basados en las recomendaciones PRISMA para Cirugía Bucal. 
 
  
9.496 artículos identificados en 
la búsqueda en las bases de 
datos 
0 artículos indentificados en 
otras fuentes 
6.278 artículos tras eliminar los duplicados 
6.278 artículos examinados 6.115 artículos 
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Tabla 7. Registro de los eventos adversos en Cirugía Bucal publicados en la 
literatura. 
Registro de los artículos incluídos, clasificando las variables requeridas para el estudio 
de los eventos adversos descritos en Cirugía Bucal en la literatura científica (Estudio, 




Los 101 artículos incluyeron un total de 5.309 complicaciones en 24.247 
tratamientos quirúrgicos bucales. La intervención realizada con más frecuencia 
en los pacientes fue la exodoncia de cordales (n=21.792), seguida de 
tratamientos quirúrgicos bucales no especificados (n=1.132) y el cierre de 
comunicaciones orosinusales (n=607) (Tabla 8). 
  





Tabla 8. Registro de las intervenciones realizadas en Cirugía Bucal que dieron 
lugar a eventos adversos en la literatura.  
Tratamientos realizados en Cirugía Bucal relacionados con eventos adversos 
registrados en la Revisión Sistemática. 
 
 
El evento adverso que con más frecuencia se ha registrado es la lesión del 
nervio lingual (n=1.162) y del nervio dentario o lingual sin especificar (n=880), 
seguido de la lesión del nervio dentario inferior (n=679), la alveolitis (n=494), la 
inflamación y edema (n=463), y el trismo (n=450) (Tabla 9). Se ha recurrido a 
clasificar las complicaciones registradas, tal y como la mayor parte de los 
tratados de cirugía oral, en dentarias, óseas, de tejidos blandos, nerviosas, 
infecciosas, tumorales y otras complicaciones. 
 
INTERVENCIÓN REALIZADA INTERVENCIONES (N) 
Exodoncia de cordales 21.792 
Tratamiento quirúrgico sin especificar 1.132 
Cierre de comunicación bucosinusal 607 
Anestesia local  363 
Exodoncia de otros dientes 138 
Diagnóstico erróneo 132 
Cirugía de tejidos blandos  41  
Combinación de tratamientos 19 
Cirugía de tejidos duros 13 
Cirugía periapical 6 
Cirugía periodontal 3 
Tratamiento del nervio  1 
TOTAL 24.247 






NÚMERO DE CASOS (N) 
DENTARIAS 
Error diagnóstico y terapéutico 126 
Lesión diente 3 
ÓSEAS 
Fractura mandibular 52 
Perforación membrana sinusal/ comunicación 
bucosinusal 
31 
Fractura cortical 4 
TEJIDOS 
BLANDOS 
Inflamación/ Edema severo 463 
Hemorragia 162 
Retraso de curación 70 
Dolor excesivo 60 
Hematoma/ Equímosis 20 
 Neumomediastino/ neumoperitoneo/ enfisema 19 
Necrosis de tejidos blandos 12 
Ulceración 6 
Alteración ocular 2 
Quemadura de labio 1 
Miositis osificante músculo buccinador 1 
Transposición del conducto de Wharton al seno 
maxilar 
1 






NÚMERO DE CASOS (N) 
NERVIOSAS 
Lesión nervio lingual 1.162 
Lesión nervio dentario/lingual+ sin especificar 880 
Lesión nervio dentario 679 
Lesión nervio bucal 32 
Lesión nervio infraorbitario 8 
Lesión nervio mentoniano 3 




Infección- Absceso 360 
Sinusitis 4 
Osteonecrosis/ Osteomielitis 1 
TUMORALES 
Exceso de granulación 2 
Quiste óseo traumático 1 
OTRAS 
COMPLICACIONES 
Desplazamiento de diente o resto radicular 69 
Odinofagia/Disfagia/ Problemas deglución 44 
Alteración cardíaca transitoria 42 






NÚMERO DE CASOS (N) 
Fracaso de técnica: injerto/ anestesia 21 
Desplazamiento/Rotura de material 8 
Pérdida de conciencia/ Síncope 6 
Otras 6 
Recidiva de patología 2 
Muerte 1 
TOTAL   5.309 
 
Tabla 9. Clasificación de los eventos adversos en Cirugía Bucal registrados en la 
literatura  




Tras la aparición de la complicación, los pacientes requirieron un tratamiento 
para su resolución. En la mayoría de los pacientes el tratamiento realizado se 
desconoce o no se describe (n=4.501). En segundo lugar, la actitud terapéutica 
adoptada consistió en la espera vigilada y realización de pruebas 
complementarias (n=952). En siguiente lugar se requirió el uso de 
medicamentos para la resolución de las complicaciones (n=155) (Tabla 10). 
Debido a la aparición del evento adverso, se describe un total de 147 pacientes 
que fueron trasladados al medio hospitalario de forma inmediata para su 
evaluación y tratamiento específico según el tipo de complicación. 





TRATAMIENTO DEL EVENTO ADVERSO NÚMERO DE CASOS (N) 
Tratamiento no descrito/ desconocido 4.501 
Espera vigilada y pruebas complementarias  952 
Tratamiento farmacológico 155 
Otros (psiquiatría) 73 
Tratamiento quirúrgico nervioso 59 
Cirugía de tejidos blandos (biopsia, abscesos, 
quistes) 
54 
Fijación intermaxilar/ reducción de fractura 47 
Anestesia local y exodoncia (sedación, reimplante) 41 
Terapia física, instrucciones 41 
Anestesia general y exodoncia 32 
Cirugía de tejido óseo/ tejidos duros 5 
Tratamiento quirúrgico del seno maxilar (cierre 
comunicación) 
3 
Cirugía y tratamiento hemostásico 3 
Tratamiento odontológico conservador   
2 
Cirugía radical del seno Caldwell-Luc 2 
Cirugía resectiva combinada con radioterapia, 
oxigenoterapia o quimioterapia (otras) 
1 
Cirugía general (digestivo, respiratorio, ocular) 1 
Soporte vital 1 





Tabla 10. Tratamientos requeridos para resolver los eventos adversos en Cirugía 
Bucal en la literatura  
Tratamientos descritos en la Revisión Sistemática para la resolución de los eventos 
adversos sucedidos en Cirugía Bucal. 
 




6.Ab. IMPLANTOLOGIA ORAL 
La búsqueda de eventos adversos en Implantología, aplicando los filtros 
oportunos según los criterios expuestos, dio como resultado un total de 513 
artículos. Cumpliendo con los criterios de búsqueda establecidos, descartamos 
aquellos artículos que por el título o el abstract no describieran complicaciones 
en implantología oral. Además, fueron excluidos todos aquellos artículos cuyo 
texto completo no estuviera disponible en las bases de datos nombradas. 
Finalmente, tras la revisión de las referencias cruzadas, se obtuvieron un total 
de 50 artículos válidos para la realización del presente trabajo (porcentaje de 
coincidencia entre autores del 95,5%) (Gráfico 2). 
  
  






Gráfico 2. Proceso de selección de artículos en la revisión sistemática de 
Implantología  
Diagrama del flujo del proceso de búsqueda de artículos y proceso de selección 
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Tabla 11. Registro de los eventos adversos en Implantología Oral publicados en 
la literatura. 
Registro de los artículos incluidos, clasificando las variables requeridas para el estudio 
de los eventos adversos en Implantología descritos en la literatura científica (Estudio, 




Los 50 artículos incluyeron un total de 3.680 eventos adversos en 15.761 
pacientes que requirieron algún tratamiento implantológico bucal. Los eventos 
adversos que con más frecuencia se han registrado fueron la pérdida del 
implante (n=1.266), el dolor en la zona donante de injertos (n=486),  la lesión 
del seno maxilar (n=433), la alteración de la sensibilidad de los tejidos 
donantes (n=308) y la lesión del nervio dentario (n=215), seguido de la 
periimplantitis (n=139) (Tabla 11). Para una mejor comprensión de las 
complicaciones registradas se ha recurrido a clasificarlas en propiamente 
implantológicas, aquellas sucedidas en los tejidos donantes alejados de la 
región oral y las relacionadas con la fase prostodóncica (Tabla 12).  




TIPO EVENTO ADVERSO NÚMERO 
EVENTOS 






Fracaso osteointegración / pérdida implante 1.266 











Periimplantitis (con o sin supuración) 139 
Infección del material de injerto 66 
Osteomielitis/osteonecrosis 57 
Fracaso injerto 51 
Problemas tejidos blandos (mucositis, 
proliferación tejido blando, dehiscencia sutura, 
inflamación severa persistente) 
31 
Fractura de implante 25 
Hematoma extenso, hemorragia (comprimiso 
vía aérea) 
21 
Lesión dental (necrosis de diente adyacente, 
lesión diente adyacente, pérdida diente) 
12 
Migración implante 12 
Fractura mandibular 9 
Dolor severo persistente 3 




Aspiración de cuerpo extraño 3 




EN LA ZONA DONANTE 
Dolor 486 




Lesión nerviosa 59 
Seroma 41 
Fractura fémur/tibia 17 
Otras 16 
Dehiscencia 15 
Invasión de estructuras anatómicas 5 
Osificación heterotópica 2 
Bradicardia/Hipotensión 1 
Raspado agresivo del cuello 1 
TOTAL 1.239 






Problemas de ajuste 35 
Pérdida del tornillo o pilar provisional 24 
Fractura de prótesis o dientes protésicos 19 
Dificultad de higiene 4 
Úlceras 3 
Mordisqueo 2 





Tabla 12. Clasificación de los eventos adversos en Implantología Oral 
registrados en la literatura. 
Clasificación de los eventos adversos registrados en la Revisión Sistemática en 
Implantología. Se presentan los eventos adversos en la fase prostodóncica por 
atribuirse su aparición a deficiencias ocurridas en las intervenciones implantológicas.   
 
 
La intervención más frecuente fue la colocación de implantes (n=23.286), 
seguida de otros procedimientos preimplantológicos, como la obtención y 
colocación de injertos de hueso autólogo (n=9.311), elevación de seno maxilar 
(n=1.357) y técnicas de regeneración ósea guiada (n=256). Las técnicas de 
preparación de la región maxilar o mandibular fueron acompañadas de la 
colocación de implantes, aunque no siempre pudo diferenciarse qué 




intervención dio lugar al evento adverso. Otras intervenciones, menos 
frecuentes, como la explantación y la secuestrectomía fueron realizados varios 
años después de la colocación de implantes que por razones relacionadas con 
el paciente fueron retirados (Tabla 13). 
 
INTERVENCIÓN REALIZADA INTERVENCIONES (N) 
Colocación de implantes 23.286 
Injertos hueso autólogo 9.311 
Elevación seno maxilar 1.357 
Técnica de regeneración ósea guiada 
(mb e-PTFE) 
256 
Explantación de implantes 11 
Transposición nervio dentario inferior 2 
Secuestrectomía 2 
Distractor óseo alveolar 1 





Tabla 13. Registro de las intervenciones realizadas en Implantología Oral que 
dieron lugar a eventos adversos en la literatura. 
Tratamientos realizados en Implantología relacionados con eventos adversos 
registrados en la Revisión Sistemática. 




6.B  ESTUDIO DE BASES DE EVENTOS ADVERSOS ESPECÍFICAS 
 EN CIRUGÍA BUCAL E IMPLANTOLOGÍA ORAL DE LA BASE 
 DE DATOS DE EVENTOS ADVERSOS GENERAL DEL OESPO 
 
Se analizaron 4.149 reclamaciones legales (judiciales y extrajudiciales) 
motivadas por mala praxis odontológica entre los años 2000 y 2010 en España. 
Tras seleccionar aquellas reclamaciones en las que pudiera identificarse una 
causa odontológica y que aportaran la información completa requerida, 
quedaron 415 reclamaciones para su estudio (porcentaje de coincidencia entre 
autores del 97,6%). 
Del total de las reclamaciones legales registradas, 84 fueron relacionadas con 
la práctica de la Cirugía Bucal, provocando el mismo número de eventos 
adversos. Por otra parte, 105 reclamaciones legales fueron motivadas por 
tratamientos de Implantología, dando lugar a 106 eventos adversos (Gráfico 3). 
 




Gráfico 3. Proceso de selección de reclamaciones legales en Odontología.  
Proceso de selección de las reclamaciones legales en Odontología, clasificando las 
mismas según la Disciplina Odontológica que las motivó. Se presenta la procedencia 
de las reclamaciones en Cirugía Bucal e Implantología (C.D= Comisión Deontológica 
del Consejo de Dentistas; I.P.P= Informes Periciales Privados; Not P= Notificación 
Privada; Not AMA= Notificaciones de AMA; Not OESPO= Notificaciones del OESPO; 
BDSEML= Base de Datos de Sentencias de la Escuela de Medicina Legal). 
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6.Ba.  CIRUGÍA BUCAL 
En referencia a los eventos adversos en Cirugía Bucal en la serie presentada, 
la gran mayoría se produjeron por complicaciones no previsibles (45 casos; 
37,8%) y errores en el diagnóstico (20 casos; 16,8%), y en su gran mayoría se 
desarrollaron durante la exodoncia de cordales (50 casos; 42,0%). 
En la serie se identificaron 8 tipos diferentes de eventos adversos, aunque tres 
de ellos predominaban claramente: lesión del nervio dentario inferior, infección 
grave tras el procedimiento y extracción del diente erróneo (Tabla 14). El resto 
de eventos son menos frecuentes, aunque destacan la lesión de dientes o 
estructuras próximas al diente a extraer, la lesión del nervio lingual y las 
comunicaciones orosinusales. 
Del total de pacientes afectados por los eventos adversos en Cirugía Bucal, un 
total de 33 casos (39,3%) requirieron ingreso hospitalario para su tratamiento, 
lo que da idea de la importancia de los eventos adversos en Cirugía Bucal, al 
menos en nuestra serie. 
En referencia al grado de evitabilidad, los investigadores estimaron que el 
42,9% de los eventos adversos estudiados (36 casos) eran evitables en una 
práctica profesional razonable, y pudieron y debieron haber sido evitados. El 
resto (48 casos; 57,1%), fueron considerados no evitables.  
Las consecuencias permanentes de los eventos adversos estudiados 
(independientemente del tratamiento necesario) se clasificaron en 8 categorías 
(Tabla 15). Los eventos adversos más frecuentes fueron la pérdida dentaria, el 




daño permanente del nervio dentario inferior y el daño permanente del nervio 
lingual.  
Posteriormente se realizó el contraste de variables mediante tablas de 
contingencia y análisis Chi cuadrado de Pearson  de los valores  “tipo de 
evento” + “daños producidos”, “tipo de evento” + “casos especiales”, “daños 
producidos” + “tipo de tratamiento del evento”, y “tipo de cirugía”  + “daños 
producidos”, con un p valor < 0,05.  
Se obtuvieron los siguientes resultados: 
a) Correlación entre el “tipo de evento” y los “daños producidos”: 
De los 84 casos estudiados, se da una correlación positiva entre  las 
complicaciones no prevenibles y los daños en el nervio dentario inferior 
(incluido el nervio mentoniano) y en el nervio lingual. 
 Se da asimismo una correlación positiva fuerte entre  los errores 
diagnósticos y las pérdidas dentarias. 
b) Correlación entre el “tipo de evento” y los “casos especiales”: 
De los 84 casos estudiados, se da una correlación positiva fuerte entre 
los errores diagnósticos y los procedimientos del "lado erróneo". 
c) Correlación entre los “daños producidos” y el “tipo de tratamiento del 
evento”: De los 84 casos estudiados, se da una correlación positiva 
entre los daños al nervio dentario inferior (incluido el nervio mentoniano) 
y al nervio lingual, y la necesidad de tratamiento hospitalario externo o 
tratamiento médico externo. 




Se da asimismo una correlación positiva fuerte entre las pérdidas 
dentarias y la necesidad de tratamiento odontológico externo. 
d) Correlación entre los “daños producidos” y la “evitabilidad”:  
De los 84 casos estudiados, se da una correlación positiva entre los 
daños al nervio dentario inferior (incluido el nervio mentoniano) y al 
nervio lingual, y la "no evitabilidad". Se da asimismo una correlación 
positiva fuerte entre las lesiones al nervio facial y la "evitabilidad". 
e) Correlación entre el “tipo de cirugía” y los “daños producidos”:  
De los 84 casos estudiados, se da una correlación positiva entre las 
cirugías de cordales y las lesiones del nervio lingual. 
 
Tipo de evento 
Número de casos (N) / 
Frecuencia (%) 
Lesión en nervio dentario inferior N:18/ 21,5% 
Infección grave tras el procedimiento N: 18/ 21,5% 
Extracción de diente erróneo N: 16/ 19,1% 
Lesión nervio lingual N: 11/ 13,1% 
Daño en diente o estructuras próximas al diente a 
extraer 
N: 11/ 13,1% 
Comunicación orosinusal N: 9/ 10,7% 
Exodoncia incompleta N: 5/ 6% 
Otros eventos N: 3/ 3,6% 
 
Tabla 14. Tipos de eventos en Cirugía Bucal  
Eventos adversos registrados en las reclamaciones legales en relación a tratamientos 
de Cirugía Bucal. 




Tipo de lesión 
Número de casos (N) / 
Frecuencia (%) 
Pérdida dentaria N: 25/ 29,8% 
Daño permanente del nervio dentario inferior N: 19/ 22,6% 
Daño permanente del nervio lingual N: 11/ 13,1% 
Curación sin secuelas importantes N: 8/ 9,5% 
Daño sinusal permanente N: 8/ 9,5% 
Pérdida ósea importante maxilar o mandibular N: 6/ 7,2% 
 
Tabla 15. Consecuencias de los eventos adversos en Cirugía Bucal  
Consecuencias para el paciente de los eventos adversos registrados en las 
reclamaciones legales en relación a tratamientos de Cirugía Bucal. 
 
6.Bb.  IMPLANTOLOGÍA ORAL 
De las 105 reclamaciones legales motivadas por tratamientos de Implantología, 
se registraron 106 eventos adversos, por considerarse que se habían 
producido dos eventos adversos diferentes derivados de una misma actuación 
clínica. 
La intervención que registró la gran mayoría de los eventos adversos fue la 
fase de colocación quirúrgica de los implantes osteointegrados (98 casos; 
93,33%). 
Se identificaron 9 tipos diferentes de eventos adversos sucedidos durante 
tratamientos implantológicos, aunque tres de ellos predominaban claramente: 
infección importante tras la colocación de los implantes, daño en el nervio 
dentario inferior, y daño en el seno maxilar (Tabla 16). El resto de tipos son 




menos frecuentes, aunque destacan la ingestión e inhalación de instrumental 
implantológico (7 casos; 6,66%).  
Un alto porcentaje de los pacientes afectados (52 casos; 49,52%) requirieron 
ingreso hospitalario para su tratamiento. Este hallazgo revela la severidad de 
los eventos adversos implantológicos, al menos en la presente serie.  
En referencia al grado de evitabilidad, los investigadores estimaron que el 
65,3% de los eventos adversos estudiados (65 casos) eran evitables en una 
práctica profesional razonable, y pudieron y debieron haber sido evitados. El 
resto (41 casos; 38,7%), fueron considerados no evitables.  
Las consecuencias permanentes de los eventos adversos estudiados 
(independientemente del tratamiento necesario) se clasificaron en 6 categorías. 
(Tabla 17). Siendo los más frecuentes el daño permanente en el nervio 
mandibular, la pérdida ósea maxilar o mandibular importante y el daño 
permanente en el seno maxilar.  
A continuación se exponen los resultados producto del contraste de variables 
mediante tablas de contingencia y análisis Chi cuadrado de Pearson  de los 
valores  “tipo de evento” + “daños producidos”, “daños producidos” + “tipo de 
tratamiento del evento”, “daños producidos” + “consecuencias específicas”, y 
“tratamiento que originó el evento”  + “daños producidos”, con un p valor < 0,05.  
a) Correlación entre el “tipo de evento” y los “daños producidos”: 
De los 106 casos estudiados, se da una correlación positiva entre los 
errores diagnósticos y los errores terapéuticos y los daños en el nervio 
dentario inferior (incluido el nervio mentoniano). 




Se da asimismo una correlación positiva entre las complicaciones no 
prevenibles y las pérdidas óseas importantes con necesidad de 
tratamiento hospitalario externo o tratamiento médico externo. 
b) Correlación entre los “daños producidos” y el “tipo de tratamiento del 
evento”:  
De los 106 casos estudiados, se da una correlación positiva entre los 
daños al nervio dentario inferior (incluido el nervio mentoniano), y la 
necesidad de tratamiento hospitalario externo o tratamiento médico 
externo. 
c) Correlación entre los “daños producidos” y el “consecuencias 
específicas”:  
De los 106 casos estudiados, se da una correlación positiva fuerte entre 
los daños al nervio dentario inferior (incluido el nervio mentoniano) y las 
lesiones permanentes al nervio dentario inferior (incluido el nervio 
mentoniano). Se da asimismo una correlación positiva fuerte entre las 
pérdidas importantes de hueso alveolar y las pérdidas óseas importantes 
irreversibles. 
d) Correlación entre los “daños producidos” y la “evitabilidad”:  
De los 106 casos estudiados, se da una correlación positiva entre los 
daños al nervio dentario inferior (incluido el nervio mentoniano) y la 
"evitabilidad". Se da asimismo una correlación positiva entre las pérdidas 
óseas importantes con necesidad de tratamiento hospitalario externo o 
tratamiento médico externo y la "no evitabilidad". 




e) Correlación entre el “tratamiento que originó el evento” y los “daños 
producidos”:  
De los 106 casos estudiados, se da una correlación positiva fuerte entre 
la colocación de implantes en las regiones posteroinferiores y las 
lesiones del nervio dentario inferior (incluido el nervio mentoniano). Se 
da asimismo una correlación positiva fuerte entre el daño sinusal crónico 
y la colocación de implantes en las regiones posterosuperiores. 
Tipo de evento 
Número de casos (N) / 
Frecuencia (%) 
Infección grave tras la inserción de los IOI 
(incluyendo 5 casos de osteomielitis) 
N: 32/ 30,47% 
Lesión en nervio mandibular 
(incluyendo las lesiones al nervio mentoniano) 
N: 30/ 28,51% 
Lesión en seno maxilar N: 29/ 27,61% 
Deglución de instrumental N: 6/ 5,71% 
Daño en fosas nasales N: 3/ 2,85% 
Hemorragia grave durante la cirugía N: 2/ 1,90% 
Inhalación de instrumental N: 1/ 0,95% 
Osteonecrosis N: 1/ 0,95% 
Contagio de hepatitis C N: 1/ 0,95% 
 
Tabla 16. Tipos de eventos en Implantología  








Tipo de lesión 
Número de casos (N) / 
Frecuencia (%) 
Daño permanente en nervio mandibular 
(incluyendo 3 casos de neuralgia) 
N: 32/ 30,47% 
Pérdida ósea maxilar o mandibular importante N: 27/ 25,71% 
Daño permanente en seno maxilar N: 25/ 23,80% 
No consecuencias importantes N: 19/ 18,09% 
Resección intestinal por perforación N: 1/ 0,95% 
Daño hepático crónico N: 1/ 0,95% 
 
Tabla 17. Consecuencias de los eventos adversos en Implantología  
Consecuencias para el paciente de los eventos adversos registrados en las 
reclamaciones legales en relación a tratamientos de Implantología. 
 
  





La Seguridad del Paciente en Odontología, como disciplina sanitaria, debe 
considerarse una cuestión esencial en la atención clínica a nivel internacional. 
El problema fundamental que existe, especialmente en Odontología, es la falta 
de información. La práctica dental es habitualmente dispersa y "no 
estructurada", en pequeños centros asistenciales. Los profesionales que sufren 
un evento adverso en su consulta, en el mejor de los casos tratan de aprender 
de él, pero en la mayoría de los casos intentan olvidarlo, y prácticamente 
siempre lo ocultan al resto de la profesión o al menos son reservados sobre su 
existencia. Esto hace que la gran mayoría de la información sobre eventos 
adversos en odontología se pierda, y no pueda ser estudiada adecuadamente. 
Esta falta de información se pone de manifiesto en dos ámbitos esenciales para 
el registro de eventos adversos: la literatura científica y los registros médico-
legales. 
 La literatura científica supone una base de datos limitada en cuanto a eventos 
adversos se refiere. Aquellas complicaciones que se producen derivadas de 
una actuación quirúrgica y que podrían indicar que ha existido una actuación 
incorrecta no suelen describirse por el perjuicio que podría suponer al 
profesional. Por esta razón los eventos adversos descritos en las publicaciones 
científicas son aquellos que tienen interés por su incidencia y el tratamiento 
posterior o aquellos que por su singularidad son resueltos por otros 
profesionales especializados diferentes de los que realizaron la intervención 
que los produjo. 




Por otra parte, los registros médico-legales recogen solamente aquellos 
eventos adversos que por su severidad o repercusión económica motivan la 
reclamación judicial o extrajudicial. Por tanto, en las bases médico-legales 
apenas se registran complicaciones de menor entidad, ni la gran mayoría de 
las que suceden en la práctica clínica. 
Las revisiones sistemáticas que se incluyen en la presente Tesis para optar al 
grado de Doctor, según nuestro conocimiento, son las primeras que se realizan 
orientadas al conocimiento de todos los eventos adversos publicados en 
Cirugía Bucal e Implantología. Además, la serie de eventos adversos derivados 
de Cirugía Bucal e Implantología que se presenta es la más amplia encontrada 
procedente de reclamaciones legales.  
La presentación conjunta de ambos apartados de la investigación pretende ser 
de utilidad para el conocimiento del profesional de aquellas intervenciones que 
se asocian con mayor frecuencia a eventos adversos y las causas que los 
producen. El conocimiento de los eventos adversos puede ser de ayuda para el 
profesional, adoptando la decisión de derivar al paciente a un especialista o 
abordar el tratamiento de la complicación conociendo las expectativas de 
resolución en función del tiempo. 
 
7.Aa.  Revisión sistemática de eventos adversos en Cirugía Bucal 
Es conveniente comenzar aclarando que cualquier tratamiento quirúrgico de 
una patología implica un daño tisular que siempre debe ser menor al beneficio 
producto de la intervención. Los eventos adversos más frecuentes producidos 
durante las actuaciones quirúrgicas se encuentran descritos en los Tratados de 




Cirugía. Sin embargo, existen pocos artículos que registren la aparición de 
estos eventos adversos en el curso de un tratamiento, así como el curso del 
evento adverso hasta su resolución completa o la máxima mejoría posible 
según el caso. 
El conocimiento por parte del profesional de los eventos adversos más 
frecuentes en Cirugía Bucal resulta de gran importancia para valorar los riesgos 
de las intervenciones quirúrgicas, informar adecuadamente a los pacientes y 
realizar una técnica adecuada. Esto permite al profesional prevenir la aparición 
de eventos adversos y saber resolver las complicaciones en caso de que 
sucedan.  
La presente revisión sistemática presenta una serie de limitaciones. La principal 
limitación la constituye la cantidad y el tipo de publicaciones disponibles en las 
bases de datos seleccionadas. Existen algunos eventos adversos en Cirugía 
Bucal que no son registrados en las bases de datos empleadas, como ya se 
mencionó. La mayor disponibilidad de estudios de cohortes y casos y controles 
frente a los artículos de casos clínicos o series de casos provoca que la 
información obtenida en varios artículos sea menos detallada. 
En la práctica quirúrgica aquellos tratamientos realizados con más frecuencia 
tienen mayor probabilidad de originar eventos adversos. En la presente revisión 
se encuentra que la exodoncia de cordales ocupa la mayor actividad quirúrgica, 
coincidiendo con otros autores (Aznar-Arasa L, et al.,2012). Sin embargo, no se 
incluyeron aquellos tratamientos quirúrgicos destinados al acondicionamiento 
previo de los tejidos para la colocación de implantes, así como las 
intervenciones quirúrgicas de colocación de implantes, ni aquellos que 




excedieran los límites de la Cirugía Bucal. Por otra parte hay que considerar 
que algunos tratamientos quirúrgicos bucales registrados son objeto de 
investigación por su dificultad técnica, su novedad y la búsqueda de 
alternativas con mejores resultados terapéuticos, por lo que no son habituales 
en la práctica clínica. Se incluyeron otros tratamientos quirúrgicos sin 
especificar que dieron lugar a eventos adversos. Estas intervenciones, 
registradas principalmente en el estudio prospectivo de Pogrel (Pogrel MA, 
2002), no son descritas al tener como objetivo conocer los resultados de la 
actuación quirúrgica. 
Se registraron 27.247 intervenciones quirúrgicas que dieron lugar a 5.309 
eventos adversos. La exodoncia quirúrgica de cordales es la intervención que 
produjo mayor número de eventos adversos (4.377), mientras que el resto de 
intervenciones produjeron 932 eventos adversos. La frecuencia de 
complicaciones derivadas de la exodoncia de terceros molares es del 20,08% 
en el presente estudio. Otros autores, la sitúan entre el 1,1% (Aznar-Arasa L, et 
al., 2012) y el 0,2% - 6% (Cankaya AB, et al., 2011). Por otra parte, el resto de 
intervenciones quirúrgicas registra una frecuencia de complicaciones del 
37,96%. A pesar de estos datos, debidos a los criterios de selección de 
publicaciones que describan eventos adversos, coincidimos con otros estudios 
que observan que la frecuencia de complicaciones en relación al número total 
de intervenciones realizadas es baja.  
Los gráficos permiten comparar los eventos adversos registrados según las 
bases de datos legales en comparación con las registradas en la revisión 
sistemática. Se aprecia como predominan las complicaciones del grupo “Otros” 
en la revisión sistemática, ya que los eventos adversos que se describen son 




menos habituales a los que generan reclamaciones legales en la práctica 
clínica habitual (Gráfico 4, Gráfico 5). 
 
 
Gráfico 4. Principales eventos adversos en Cirugía Bucal hallados la Revisión 
Sistemática 
Principales eventos adversos en Cirugía Bucal en la Revisión Sistemática. Se 
presentan en el grupo “Otros” todos los eventos adversos que no pudieron incluirse en 
























Gráfico 5. Principales eventos adversos en Cirugía Bucal hallados las bases de 
datos de Reclamaciones Legales 
Principales eventos adversos en Cirugía Bucal en las Reclamaciones legales. Se 
presentan en grupos según se describió en la recogida de datos. 
 
Según Cankaya AB, et al., 2011, los eventos adversos ocurridos con mayor 
frecuencia en exodoncia de cordales son la alveolitis seca, la infección 
secundaria, la lesión nerviosa, y la hemorragia. Sin embargo en la presente 
revisión el mayor número de eventos adversos correspondieron a las lesiones 
nerviosas. Según Tay AB, y Zuniga JR, 2007, la lesión nerviosa más habitual 
en odontología es la del nervio dentario inferior (64,4%), siendo la causa más 
frecuente (46,8%) la exodoncia quirúrgica de cordales (Libersa P, et al., 2007). 
Aunque su lesión permanente en estas intervenciones es menor (0,5% - 5%) 






















lingual supone el mayor número de casos en la presente revisión, seguida de 
su lesión junto con el nervio dentario inferior. Esta incidencia podría deberse a 
su estrecha relación con la técnica quirúrgica,  por lo que ocupa mayor estudio.  
El siguiente evento adverso en frecuencia fue la alveolitis. Algunos autores la 
describen como la complicación más frecuente (1-30%) (Reyes-Velázquez JO, 
et al., 2009) producida por la exodoncia de cordales inferiores (Cankaya AB, et 
al., 2011; Jerjes W, et al., 2010). 
A continuación, se registró la inflamación excesiva y el edema como el tercer 
evento adverso más frecuente. La inflamación, al igual que el dolor y el trismo, 
es una complicación frecuente del postoperatorio quirúrgico bucal, por lo que 
no suele ser descrita en la literatura científica. De este modo, su frecuencia es 
menor a la registrada por otros estudios (402 casos de 3.236 pacientes en 
exodoncia de cordales inferiores) (Jerjes W, et al., 2010) frente a 462 casos de 
27.357 intervenciones quirúrgicas. 
La siguiente complicación registrada fue el trismo (450 casos de 24.247 
intervenciones), con una incidencia menor que en otros estudios (Jerjes W, et 
al., 2010) (437 casos de 3.236 pacientes en exodoncia de cordales inferiores). 
A continuación se registran la infección (263) y la hemorragia (161). La 
frecuencia de estos eventos adversos según otros estudios es menor (Jerjes 
W, et al., 2010), donde se registran 25 casos/ 3.236 pacientes y 140 
casos/3.236 pacientes respectivamente en exodoncia de cordales inferiores.   
La menor incidencia de los eventos adversos observada en el presente estudio 
puede deberse al mayor número de intervenciones quirúrgicas bucales 
incluidas. Por otra parte, algunos autores no consideran la inflamación, el dolor 




y el trismo como complicaciones ya que, según el tipo de intervención y la 
magnitud, pueden estimarse como parte habitual del curso postquirúrgico.  
Al margen de su frecuencia, existen otros eventos adversos descritos 
destacables por las consecuencias que tienen en el paciente y por la influencia 
del profesional en su prevención. 
Los errores de diagnóstico y terapéutica tienen la particularidad de dar lugar a 
la realización de tratamientos farmacológicos, quirúrgicos u odontológicos 
innecesarios. Se incluyen en este tipo de complicación situaciones en las que 
se realizaron exodoncias, apicectomías u otros tratamientos que no resolvieron 
la patología que presentaba el paciente por no haber realizado un diagnóstico 
correcto.  
La fractura mandibular en cirugía bucal es una complicación poco común 
(0,0034-0,0075%) según la mayoría de los autores (Valiari R, et al., 2009; 
Woldenberg Y, et al., 2007). Al igual que estos autores se aprecia una baja 
frecuencia de los casos (52) con respecto al número de intervenciones 
quirúrgicas. 
Existen pocos casos publicados de desplazamiento de dientes o restos 
radiculares. El desplazamiento de dientes inferiores es menos frecuente según 
la mayoría de los autores (Nusrath MA, and Banks RJ, 2010; Medeiros N and 
Gaffrée G., 2008; Kamburoglu K, et al., 2010). Sin embargo en la presente 
revisión se registraron 44 casos de desplazamiento de dientes mandibulares 
(Hueang IY, et al., 2007) frente a 25 en el maxilar (Kocaelli H, et al., 2011). El 
desplazamiento de dientes a otros espacios anatómicos requiere generalmente 
un abordaje quirúrgico más amplio y en un medio hospitalario según el caso. 




Por esta razón es uno de los eventos adversos más desagradables tanto para 
el profesional como para el paciente. 
En los últimos 5 años, se han encontrado seis publicaciones (8 casos) que 
registran rotura o desplazamiento de instrumental tras intervenciones 
quirúrgicas bucales. La importancia de este evento adverso es debida a que se 
ha asociado la presencia de material quirúrgico abandonado a sinusitis 
crónicas, fístulas cutáneas, dolor crónico, neuralgias e incluso se ha descrito 
cierto potencial de malignidad (Smith JL, and Emko P., 2007). Por otra parte, 
las publicaciones disponibles, (Smith JL, and Emko P., 2007) describen con 
frecuencia el traslado hospitalario del paciente y una intervención quirúrgica 
para la extracción del objeto extraño. 
En la presente revisión se registraron 19 casos de enfisema/ neumomediastino/ 
neumoperitoneo debidos a intervenciones quirúrgicas bucales. A pesar de su 
baja frecuencia asociada a cirugía bucal (36,2% de los enfisemas en 
odontología), según una revisión anterior (Arai I, et al., 2009). Varios autores 
coinciden en la etiología de este evento adverso, asociado al uso de jeringa de 
aire o turbina de alta velocidad en el 50%- 71% de los casos, lo que hace que 
sea fácilmente evitable (Torgay A, et al., 2006; Romeo U, et al., 2011). 
Aunque solo se registraron dos casos de afectación ocular derivados de 
tratamientos quirúrgicos bucales, se estima que en el 25% de los casos de 
anestesia maxilar cerca del canal pterigoideo causan diplopía ipsilateral, sin 
embargo todas de forma transitoria, por lo que su publicación adquiere menor 
relevancia (Balaji SM., 2010).  




Se ha registrado la utilización de productos tóxicos de forma errónea en dos 
ocasiones (Gupta DS, et al.,2011) al inyectar formalina en lugar del carpule de 
anestésico para la exodoncia de un molar y al irrigar el alveolo tras la 
exodoncia de un cordal quirúrgico. Esta complicación, que únicamente produjo 
celulitis e inflamación de los tejidos blandos expuestos al producto sin secuelas 
para el paciente, resulta de importancia por las consecuencias legales que 
podría suponer.  
La baja frecuencia de complicaciones en la presente revisión (21,90%) es 
debido a que gran parte de los tratamientos incluidos en los artículos no 
produjeron complicaciones. Por otra parte los tratamientos publicados no 
representan de forma precisa la frecuencia en la práctica clínica.  
En una gran parte de los casos se desconoce la etiología ya que la mayoría de 
los artículos que registran alguna complicación describen varias actuaciones 
odontológicas realizadas en el paciente. Por este motivo en varias ocasiones 
resulta imposible conocer si el evento adverso fue originado por la técnica 
anestésica, por la intervención quirúrgica o por la terapia farmacológica 
coadyuvante. En aquellos casos en los que se describe la etiología que dio 
lugar a los eventos adversos, la mayor parte de los autores encuentran como 
causa una inadecuada elección de la técnica quirúrgica, del instrumental o de 
los materiales, o una ejecución incorrecta. Estas situaciones se relacionan con 
la falta de experiencia del profesional o con la reciente aparición de la técnica 
empleada. Los ejemplos más claros de estos eventos adversos lo forman las 
lesiones del nervio lingual y el desplazamiento de dientes. Existen ciertas 
complicaciones que se asocian a un mal seguimiento de las instrucciones por 
parte del paciente, como es el caso de las alveolitis, o a condiciones especiales 




de su patología, como algunas lesiones del nervio dentario.  Otras 
complicaciones son frecuentes e inherentes a la intervención realizada, como el 
dolor, la inflamación y el trismo, y su inclusión como eventos adversos depende 
de la magnitud apreciada por el autor y su proporcionalidad con la intervención 
realizada en el paciente.  
El tratamiento requerido para la resolución de los eventos adversos no se 
detalla en la mayor parte de los artículos por falta de seguimiento del paciente. 
En segundo lugar en frecuencia se encuentra la actitud terapéutica de espera 
vigilada. La espera vigilada incluye en la mayor parte de los casos la 
realización de pruebas complementarias y de instrucciones al paciente para 
resolver el evento adverso. Algunas complicaciones, como las lesiones 
nerviosas, no tienen un tratamiento conocido con resultados exitosos por lo que 
se recurre a la espera vigilada, tratamientos farmacológicos o quirúrgicos. 
Finalmente hay que considerar que la mayoría de las complicaciones 
requirieron varias actitudes terapéuticas para su resolución. 
El tiempo que se retrasa la curación del proceso o la máxima mejoría posible 
es muy variable, desde los 30 minutos de un caso de diplopía transitoria hasta 
los 55 años del error diagnóstico de un dolor facial crónico.  
Las consecuencias más severas se observan por el error diagnóstico de 
patologías y el retraso de su tratamiento, produciendo mantenimiento del dolor, 
y la realización de tratamientos innecesarios. Los eventos adversos nerviosos 
más desfavorables dieron lugar a parestesias y disestesias permanentes. El 
desplazamiento de dientes o restos radiculares por el fracaso de exodoncias se 
resolvió completamente en la mayoría de los casos, requiriendo un nuevo 




abordaje quirúrgico con una técnica de anestesia local o general y medicación 
en algunos casos. Debido a la aparición del evento adverso, se describe un 
total de 147 pacientes que fueron trasladados al medio hospitalario de forma 
inmediata para su evaluación y tratamiento específico según el tipo de 
complicación. Hay que considerar que varios pacientes, a pesar de la severidad 
del evento adverso, no requirieron traslado hospitalario debido a que el 
tratamiento quirúrgico ya se estaba realizando en medio hospitalario. 
7.Ab. Revisión sistemática de eventos adversos en Implantología 
Oral 
La Implantología se ha convertido en los últimos años en la alternativa más 
solicitada por los pacientes para reponer las ausencias dentarias. Existe un 
creciente número de profesionales que realizan estos tratamientos, así como 
otros procedimientos quirúrgicos para acondicionar la zona implantaria y lograr 
una integración funcional y estética de las rehabilitaciones. La seguridad del 
paciente odontológico y su repercusión entre los profesionales está adquiriendo 
una mayor importancia. Su objetivo fundamental es evitar, en la medida de lo 
posible, la aparición de eventos adversos (accidentes, errores o 
complicaciones) asociados al tratamiento odontológico.  
El aumento de los tratamientos, en casos cada vez más complejos, así como 
las nuevas técnicas y materiales implantológicos hace necesario el 
conocimiento de los eventos adversos más frecuentes para prevenir su 
aparición. A pesar de la frecuencia con que se realizan estas intervenciones, 
apenas existen investigaciones centradas en el estudio de los eventos 
adversos que pueden producirse. Por otra parte, las bases de datos que 




registran estas complicaciones son generalmente de tipo legal, ya que los 
eventos adversos ocurridos en Implantología provocan con mayor frecuencia 
reclamaciones legales. Los tratamientos implantológicos han pasado de 
suponer el 23,43% en 2008 de las reclamaciones en Odontología al 55,6% del 
total de las reclamaciones en 2011 (Perea-Pérez B, et al., 2011). Estas 
implicaciones médico-legales han promovido algunos estudios que registran 
algún tipo de evento adverso y proponen estrategias para su prevención (Givol 
N, et al., 2013).  
Según nuestro conocimiento, esta es la primera revisión sistemática sobre los 
eventos adversos en Implantología según la definición de la ICPS. El 
conocimiento de los eventos adversos más frecuentes en implantología permite 
al profesional adoptar medidas para evitar su aparición, así como actuar de 
forma adecuada en caso de su aparición. 
La presente revisión sistemática presenta una serie de limitaciones. Por una 
parte no todos los pacientes registrados sufrieron eventos adversos, así como 
no todos los tratamientos registrados dieron lugar a eventos adversos. Esta 
información no se encontraba detallada en gran parte de los artículos incluidos 
por lo que no fue posible presentarla. Además, gran parte de los artículos 
seleccionados no describen la etiología del evento adverso producido, así 
como el tratamiento realizado para su resolución. 
En los 50 artículos válidos para la realización del presente estudio se 
registraron 3.634 eventos adversos, de los cuales 2.351 se relacionan con 
procedimientos propiamente implantológicos, mientras que 1.239 tienen lugar 
en regiones donantes de injertos alejados de la región bucal, y tan solo 90 




tienen lugar durante la fase prostodóncica. Finalmente, se registraron otros 
procedimientos que produjeron eventos adversos, como la transposición del 
nervio dentario inferior y la utilización de distractores óseos.  
El evento adverso más frecuente registrado es la pérdida del implante (1.266 
implantes perdidos de 23.286 implantes colocados), de acuerdo con otros 
autores que describen la pérdida de la estabilidad primaria y fracaso en la 
osteointegración (1.555 implantes perdidos de 28.712 implantes colocados) 
como la complicación más frecuente (Lamas-Pelayo J, et al., 2008; Goodacre 
GJ, et al., 2003). Al igual que estos autores, se observa que la etiología 
habitual de este evento adverso es la realización de implantes inmediatos o 
una carga inmediata de los mismos, dependiendo del tipo de prótesis. Sin 
embargo, los artículos analizados no mencionan otras causas como la 
sobrepreparación del lecho implantario o un calentamiento excesivo del mismo, 
una planificación inadecuada de la calidad ósea, o una elección inadecuada del 
tamaño del implante (Lamas-Pelayo J, et al., 2008).  
En cuanto a los eventos adversos relacionados con la colocación del implante, 
siguen en frecuencia la perforación de la membrana de Schneider, la lesión del 
nervio dentario inferior y la periimplantitis. Según estudios previos, la frecuencia 
de perforación de la membrana sinusal es del 7-35% (Anavi Y, et al., 2008).  
Se ha descrito una frecuencia del 24% de lesiones nerviosas durante las 
primeras dos semanas del tratamiento implantológico, permaneciendo un 1% 
de estas lesiones más de 12 meses (Walton JN., 2000, Lamas-Pelayo J, et al., 
2008). En una revisión anterior se registraron 151 casos (0,53%) de lesión 
nerviosa, frente a los 219 casos (0,94%) del presente estudio (Goodacre GJ, et 




al., 2003). Más frecuente, según algunos autores, sería la hemorragia 
provocada por la colocación de implantes al perforar la cortical lingual. Este 
evento adverso tiene especial importancia por el compromiso de la vía aérea 
del paciente. La presente revisión registra solamente 21 casos aunque todos 
fueron trasladados a medio hospitalario de inmediato, frente a los 92 los casos 
de hemorragia de una revisión previa (Goodacre GJ, et al., 2003). Otros 
eventos adversos frecuentes son la alteración de los tejidos blandos (1060 
casos), la dehiscencia o fenestración (223 casos) y las fístulas gingivales (117 
casos), aunque en la presente revisión no se encontró una frecuencia tan 
elevada (Goodacre GJ, et al., 2003).   
Con menor frecuencia se registraron algunas complicaciones muy severas, 
como la infección del injerto o su fracaso, la osteomielitis y osteonecrosis, la 
fractura del implante, la fractura mandibular, la migración de implantes y la 
lesión de dientes adyacentes, la lesión ocular, la aspiración de instrumental y el 
enfisema. En la presente revisión se registran este tipo de eventos adversos, a 
diferencia de una anterior revisión, que descarta algunos de estos eventos 
adversos al no hallar más de tres publicaciones (Goodacre GJ, et al., 2003). 
Estos eventos adversos originan con mayor frecuencia reclamaciones legales 
por parte del paciente, ya que requieren tratamientos hospitalarios. Para la 
mayoría de los autores, la osteonecrosis producida por la colocación de 
implantes es poco frecuente, representando un 6,7% de las osteonecrosis 
según Marx RE (Marx RE, et al., 2007), y su etiología se asocia a otras causas 
como la infección por mala higiene (Bedogni A, et al., 2010).  Se describe la 
factura del implante en 142 casos sobre 12.157 implantes, y tan solo 4 casos 
de fractura mandibular en un estudio anterior (Goodacre GJ, et al., 2003).   




Pocos estudios describen los eventos adversos sucedidos en las zonas de 
obtención de injertos óseos con fines implantológicos. Se han registrado 9.311 
procedimientos de obtención y colocación de injertos. Los eventos adversos 
más frecuentes en la zona donante fueron el dolor postquirúrgico crónico, la 
alteración en la sensibilidad de la zona donante, la aparición de hematoma, la 
cicatrización en queloide y la infección.  
El dolor en una zona intervenida quirúrgicamente se considera un evento 
adverso cuando supera el tiempo o la intensidad proporcionales a la magnitud 
de la intervención. Se registró una elevada frecuencia de aparición de dolor 
crónico (más de 6 meses) debido a la obtención de injertos óseos, 
acompañado de alteración en la sensibilidad de estos tejidos. A pesar de su 
frecuencia, ningún otro estudio de las complicaciones implantológicas describe 
estos eventos adversos en las zonas donantes, y su registro procede 
principalmente de estudios que emplean nuevas técnicas. 
Por otra parte, los eventos adversos registrados propios de la fase 
prostodóncica son menos frecuentes en la presente revisión. Su etiología se 
explica, al igual que la mayoría de los estudios, por la angulación y separación 
de los implantes durante su preparación, la reducción del tiempo de espera 
hasta su carga y el tipo de rehabilitación protésica. Sin embargo, no siempre se 
aclara el motivo por el que se produjo la complicación, así como el tratamiento 
de las mismas. Los más frecuentes, al igual que en la mayoría de los estudios, 
son los problemas de conexión de la prótesis a los implantes, la pérdida del 
tornillo o del pilar temporal, y la fractura de la prótesis (Goodacre GJ, et al., 
2003). Estos eventos adversos no suponen un compromiso para la seguridad 




del paciente, ya que generalmente pueden solventarse mediante 
modificaciones del plan de tratamiento protésico u otros procedimientos 
odontológicos. 
Debido a la aparición de algún evento adverso, se describe un total de 106 
pacientes que fueron trasladados al medio hospitalario de forma inmediata para 
su evaluación y tratamiento específico según el tipo de complicación. Hay que 
considerar que varios pacientes, a pesar de la severidad del evento adverso, 
no requirieron traslado hospitalario ya que el tratamiento quirúrgico ya se 
estaba realizando en medio hospitalario. 
En los gráficos se comparan los eventos adversos registrados según las bases 
de datos legales en comparación con las registradas en la revisión sistemática. 
Destaca cómo predominan las complicaciones del grupo “Otros” en la revisión 
sistemática de la literatura. Esto es debido a que se agrupan los eventos 
adversos descritos en las zonas donantes de tratamientos destinados a la 
colocación de implantes y a los ocurridos en la fase prostodóncica causados 
por el tratamiento implantológico. Este tipo de eventos adversos no se han 
registrado en las reclamaciones legales consultadas (Gráfico 6, Gráfico 7). Por 
otra parte, se observa el bajo porcentaje que ocupan las lesiones del nervio 
mandibular en la revisión sistemática en comparación con las reclamaciones 
legales consultadas. Como se comentó anteriormente, las complicaciones 
descritas en la literatura científica suelen ser aquellas menos frecuentes y con 
interés por su excepcionalidad o, en algunos casos, por la gravedad. En 
contraste, las reclamaciones legales registran aquellos eventos adversos que 




suponen un perjuicio para el paciente y en los que puede atribuirse 
directamente la responsabilidad del profesional.  
 
 
Gráfico 6. Principales eventos adversos en Implantología hallados la Revisión 
Sistemática 
Principales eventos adversos en Implantología en la Revisión Sistemática. Se 
presentan en el grupo “Otros” todos los eventos adversos que no pudieron incluirse en 
los grupos presentados para la comparación con la Serie de Reclamaciones Legales 


























Gráfico 7. Principales eventos adversos en Implantología hallados las bases de 
datos de Reclamaciones Legales 
Principales eventos adversos en Implantología en las Reclamaciones legales. Se 
presentan en grupos según se describió en la recogida de datos. 
 
7.Ba. Reclamaciones legales en Cirugía Bucal 
La primera consideración a realizar es la falta de series representativas de 
eventos adversos provocados por la práctica odontológica. Las otras dos series 
amplias existentes (Hiivala N, et al., 2013; 2016; Aranaz-Andrés JM, et al., 
2012) se basan en datos aportados a posteriori (en ocasiones hasta un año 
después) por los dentistas afectados. Este hecho debe también introducir un 
sesgo en los datos aportados. Por otra parte, ninguna serie de las publicadas 
anteriormente es tan amplia como la que presentamos en la presente 






















aporta un amplio registro de datos, sin embargo, al tratarse de Centros de 
Atención Primaria no se incluyen de forma específica los eventos adversos 
derivados de tratamientos de Odontología. Por otra parte, la serie de Hiivala N, 
et al., 2013, 2016, aporta una amplia serie de eventos adversos en las 
disciplinas odontológicas que sin embargo no clasifica el tipo de evento 
adverso sucedido y las lesiones que produjeron. 
 El trabajo que nosotros presentamos también presenta un importante sesgo: al 
provenir la información de fuentes jurídicas, suponemos que la gran mayoría de 
los eventos adversos leves o que han sido solucionados adecuadamente en el 
propio centro donde se produjeron, se han perdido al no provocar reclamación 
legal. Pero el sesgo que presenta este trabajo también tiene una importante 
ventaja: los eventos adversos recogidos son los más graves producidos, y por 
tanto los que más deben preocupar al profesional (como revelan los 11 
fallecimientos incluidos en la serie). Desde este punto de vista, se considera 
que esta serie aporta información muy útil para los profesionales.   
Los resultados obtenidos en la presente revisión tienen el problema de la 
procedencia de la información. El hecho de que los eventos adversos 
publicados procedan de reclamaciones legales, introduce un sesgo importante 
en los resultados, que no puede ser ignorado. Las reclamaciones legales se 
suelen producir por eventos adversos que han provocado daños graves y que 
no han sido solucionados por el profesional que los causó. Esto implica que los 
eventos adversos leves, o solucionados de forma eficiente por el profesional 
que los originó, no suelen provocar reclamaciones legales y, por tanto, su 
información se pierde. 




Asimismo, ha de tenerse en consideración que la relevancia de este problema 
médico-legal tiene mucho que ver con la probabilidad de que se produzca una 
reclamación. Si ponemos en relación la población de referencia o el número de 
actos odontológicos realizados en el intervalo de tiempo estudiado (2000-
2010), con el número de reclamaciones tanto judiciales como extrajudiciales 
interpuestas, el dato resultante representaría un porcentaje aparentemente 
pequeño, aunque se consideró que para valorar la dimensión real del problema 
hay que tener en cuenta el aumento exponencial de este tipo de reclamaciones 
a lo largo de estos últimos años, abundantemente referenciado en las 
memorias anuales tanto de los Colegios Profesionales como del Consejo 
General de Odontólogos y Estomatólogos. 
La clasificación de la tipología de los eventos adversos que hemos utilizado 
(error, complicación o accidente) está basada en las definiciones propuestas 
por la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization), con 
ligeras modificaciones para adaptarla a nuestro ámbito de actuación. Pero la 
diferenciación entre los distintos tipos de eventos adversos es, en ocasiones, 
difícil. Por ejemplo no es sencillo diferenciar entre un error terapéutico y una 
complicación evitable. La diferenciación se ha establecido por consenso de los 
autores en función del caso concreto. En nuestra serie, el número de “errores” 
y el número de “complicaciones” es exactamente el mismo (40% del total en 
cada caso), siendo los accidentes (20%) menos frecuentes. Los datos incluidos 
en las otras series comparables de eventos adversos odontológicos no incluyen 
la diferenciación de estos eventos en función de su tipología. 




A pesar de no ser comparables los datos presentados por las únicas series 
similares existentes (Thusu S, et al., 2009; Hiivala N, et al., 2013) respecto al 
tipo de evento adverso, una serie refleja que los tratamientos de cirugía bucal e 
implantología se encuentran en la sexta (9%) y séptima (8%) posición 
respectivamente en frecuencia de eventos adversos registrados. Estos 
resultados contrastan con los obtenidos en nuestra serie.  
Del total de las reclamaciones legales registradas, 84 casos fueron 
relacionados con la práctica de la Cirugía Bucal registrados en la serie general 
del OESPO, siendo los terceros más frecuentes (84 casos; 20,2%) de la serie, 
por detrás de la implantología (106 casos; 25,5%) y la endodoncia (86 casos; 
20,7%) (Tabla 18). 
Respecto al origen de los eventos adversos, en nuestra serie los 
procedimientos quirúrgicos (la suma de la cirugía oral y la implantología, 
46,7%) predominan claramente sobre el resto. Estos datos coinciden 
básicamente con la serie del NPSA (Thusu S, et al., 2012) que recoge que las 
especialidades quirúrgicas produjeron el 32,8% del total de eventos adversos. 
Los tratamientos requeridos por los pacientes para el tratamiento del evento 
adverso no están recogidos en el resto de series comparables. Nuestros datos 
indican que la mayoría de los pacientes afectados por un evento adverso 
odontológico (46,2%) requirieron para su tratamiento “ingreso hospitalario”. 
Estos datos indican claramente que los eventos adversos recogidos en la 
presente serie (y que originaron una reclamación legal) fueron los realmente 
graves. La lógica nos indica que la gran mayoría de los eventos adversos 




odontológicos son tratados y solucionados en el propio centro en el que se 
producen, pero en nuestra serie estos casos se limitan al 3,4%. 
Las secuelas producidas a consecuencia del evento adverso tampoco se 
recogen en los estudios comparables. Y nuestros datos también reflejan el 
“sesgo de gravedad” de nuestra serie. Aunque en la mayoría de los casos las 
secuelas se limitan a “pérdidas dentarias”, existen 76 casos en los que se 
produjeron lesiones permanentes en troncos nerviosos (especialmente en el 
nervio dentario inferior), 38 casos de daños sinusal crónico, 5 casos de daño 
ocular permanente (dos de ellos con pérdida completa del globo ocular), y dos 
casos de daño hepático crónico por hepatitis vírica adquirida durante el 
tratamiento odontológico. Además, el contraste de variables mediante análisis 
Chi cuadrado de Pearson muestra que los casos de “curación sin secuelas” 
están asociados a tratamientos que requirieron “ingreso hospitalario”. Incluso 
se recogen en nuestra serie 11 casos de fallecimiento relacionados con el 
tratamiento odontológico o producidos por otras causas durante la estancia del 
paciente en el centro. De ellos, algunos tienen una relación directa con el 
tratamiento, y otros se deben a patologías previas que se manifestaron durante 
el mismo. Pero todos estos casos han requerido la actuación activa del dentista 
para el tratamiento de la urgencia vital. 
Por último, nuestro trabajo estudia la “evitabilidad” de los eventos adversos 
producidos. Este dato no se incluye en las series comparables, pero sí en las 
series sobre eventos adversos asociados a la atención médica hospitalaria y 
extrahospitalaria. Como primera consideración, hay que señalar la subjetividad 
de esta determinación. Para intentar paliar este sesgo, la determinación de este 




parámetro se realizó por consenso de los autores en función del caso concreto. 
En nuestra serie más del 64% de los casos fueron considerados "evitables". 
Estos datos son congruentes con los datos sobre “evitabilidad” de los eventos 
adversos sanitarios producidos en la atención médica ambulatoria (Aranaz-
Andrés JM, et al., 2012). 
Disciplina Odontológica 
Número de casos (N) / 
Frecuencia (%) 
Implantología N: 106/ 25,54% 
Endodoncia N: 86/ 20,72% 
Cirugía Bucal N: 84/ 20,24% 
Prostodoncia N: 52/ 12,53% 
Ortodoncia N: 37/ 8,91% 
Odontología conservadora N: 19/ 4,57% 
Anestesia bucodental N: 17/ 4,09% 
Prescripción farmacológica N: 5/ 1,20% 
Odontopediatría N: 5/ 1,20% 
Problemas relacionados con 
esterilización de instrumental 
N: 2/ 0,48% 
Periodoncia N: 2/ 0,48% 
 
Tabla 18. Disciplinas Odontológicas que dieron lugar a 415 eventos adversos en 
la serie de Reclamaciones Legales. 
Clasifiación de eventos adversos registrados en la serie de Reclamaciones legales 
según la disciplina odontológica en la que tuvieron lugar. 
 




En la búsqueda bibliográfica realizada no se ha encontrado ninguna serie de 
eventos adversos en Cirugía Bucal tan amplia como ésta. La mayoría de los 
eventos adversos publicados relacionados con la práctica de la Cirugía Bucal 
describen casos concretos o pequeñas series, o hacen revisiones de casos 
publicados por otros autores. Por ello no es posible comparar los resultados 
obtenidos con otras series semejantes.  
En el caso concreto de los eventos adversos relacionados con la Cirugía Bucal 
de nuestra serie hay que destacar que al menos el 39,3% debieron ser graves, 
ya que provocaron el ingreso hospitalario del paciente, y el 41,7% precisó un 
tratamiento hospitalario o médico externo. 
Respecto al tipo de eventos adversos producidos en Cirugía Bucal, el más 
frecuente es la lesión del nervio dentario inferior -incluyendo las lesiones al 
nervio mentoniano- (18 casos; 21,5%), siendo permanente el daño al mismo en 
un 22,6% de los casos y producido en su mayoría durante la exodoncia de 
cordales. Se registró el mismo número de casos (18) de infecciones graves. En 
este número incluimos 5 casos (6%) documentados de osteomielitis que 
requirieron ingreso hospitalario con cirugía mayor para ser tratadas y 2 casos 
en los que la infección grave desencadenaron la muerte del paciente. 
 El segundo evento adverso en frecuencia fue la extracción de un diente 
erróneo (16 casos; 19,1%). 
También fueron frecuentes las comunicaciones orosinusales y el daño a 
dientes o estructuras próximas al diente a extraer. La mayoría de las 
comunicaciones orosinusales se produjeron durante exodoncias, tanto de 
cordales como de otros dientes relacionados con el seno, salvo en un caso en 




el cual se produjo como consecuencia de una elevación sinusal. El daño 
permanente del seno maxilar se produjo en el 9,5% de los casos. 
En un 20,2% de los casos (17 casos) se realizaron los procedimientos 
quirúrgicos en el lado erróneo y en un 14,3% (12 casos) se afectaron durante la 
cirugía estructuras peridentales no nerviosas como el suelo de boca o la 
lengua. 
7.Bb. Reclamaciones legales en Implantología Oral 
La búsqueda bibliográfica realizada no ha mostrado ninguna serie de eventos 
adversos en Implantología Oral tan amplia como ésta.  
Los eventos adversos implantológicos son los más frecuentes en la serie de 
datos del OESPO, con 106 casos (25,50%) del total de eventos adversos de 
causa odontológica. En esta cifra incluimos tanto los eventos adversos 
ocurridos en la fase quirúrgica (98 casos; 93,33%), como los ocurridos en la 
fase protésica, mucho menos frecuentes (7 casos; 6,66%). Realmente 
pensamos que los eventos adversos más frecuentes en las consultas no son 
los de causa implantológica. No obstante, dado el origen legal de nuestra serie, 
sí son los que provocaron mayor número de reclamaciones legales.   
En el caso concreto de los eventos adversos implantológicos de nuestra serie 
hay que destacar que al menos el 49,52% debieron ser graves ya que 
provocaron el ingreso hospitalario del paciente. 
Respecto al tipo de eventos adversos producidos en Implantología Oral, el más 
frecuente son las infecciones graves posteriores a la fase quirúrgica (32 casos; 
30,47%). Entre estos casos se incluyeron 5 casos documentados de 




osteomielitis. En el estudio pormenorizado de los casos demostró que en  casi 
todos, había existido cobertura antibiótica adecuada, por lo que  -pese a 
requerir ingreso hospitalario-, curaron sin secuelas importantes para el 
paciente. Salvo en un caso, no se encontraron factores predisponentes en los 
pacientes.  
El segundo en frecuencia fue la lesión del nervio mandibular (incluyendo el 
nervio mentoniano) (30 casos; 28,51%) que derivó en daño permanente de 
dicho nervio en casi todos los casos, y en algún otro de los que había sufrido 
osteomielitis. Lógicamente, todos los casos de lesión del nervio dentario se 
produjeron durante la inserción quirúrgica de implantes en la mandíbula. 
También fueron muy frecuentes las lesiones del seno maxilar. Las causas de 
estas lesiones fueron diversas: invasión excesiva del seno maxilar por los 
implantes, paso de los implantes al seno, necrosis de injertos óseos, etc. Estas 
lesiones provocaron daños permanentes (sinusitis crónica con y sin 
comunicación orosinusal) en el 23,80% de los casos.  
Son también relativamente frecuentes los casos de ingestión de instrumental 
implantológico (6 casos) y un caso de inhalación. Los instrumentos ingeridos 
fueron destornilladores (4 casos), paralelizadores (1 caso) y una barra de 
sobredentadura (1 caso). En dos de los casos se requirió gastroscopia, tres 
casos se eliminaron por vía digestiva sin problemas, y un caso provocó 
perforación en el colon, peritonitis y necesidad de intervención quirúrgica 
urgente con resección de una porción del intestino. El caso de inhalación se 
solucionó mediante broncoscopia, pero el tratamiento del dentista de este 




evento adverso (además de no haber tomado las precauciones para que no se 
produjera), fue muy deficiente.  
 
  





De la presente Memoria para optar al título de Doctor, podemos extraer las 
principales conclusiones:  
En cuanto a las revisiones sistemáticas sobre los eventos adversos en Cirugía 
Bucal e Implantología Oral. 
1. Los eventos adversos registrados en publicaciones científicas 
constituyen una parte limitada de las complicaciones producidas en la 
práctica quirúrgica bucal. 
2. Existen pocos eventos adversos en la literatura científica en relación con 
el elevado número de tratamientos quirúrgicos bucales. La mayor parte 
de los eventos adversos surgen de los tratamientos quirúrgicos que se 
realizan con más frecuencia, como la exodoncia de cordales, siendo la 
complicación más frecuente la lesión del nervio lingual. La mayoría de 
los tratamientos requeridos para solventar las complicaciones 
producidas no se describen en los artículos, así como el tiempo 
transcurrido hasta su resolución o las secuelas derivadas de la 
complicación.   
3. Los eventos adversos registrados en publicaciones científicas 
constituyen una parte limitada de las complicaciones producidas en la 
práctica implantológica.  
4. Existen pocos eventos adversos registrados en la literatura científica en 
relación con el elevado número tratamientos relacionados con la 
colocación de implantes. El evento adverso más frecuente registrado es 
la pérdida del implante. En la mayoría de los artículos no se describe el 




tratamiento realizado para solventar las complicaciones producidas por 
el tratamiento implantológico.  
5. Sería recomendable llevar a cabo un registro adecuado de las 
complicaciones producidas en Cirugía Bucal e Implantología Oral, 
realizando el seguimiento del paciente y aportando toda la información 
necesaria para conocer de forma más precisa su etiología, el tratamiento 
requerido para su resolución y el tiempo de evolución. La publicación de 
los eventos adversos de forma detallada permitirá al profesional conocer 
y estar preparado ante las complicaciones en la práctica clínica. 
 
En cuanto a la revisión de las reclamaciones legales en España: 
6. Los tratamientos de cirugía oral e implantológicos se encuentran entre 
las mayores frecuencias de los eventos adversos de la presente serie de 
reclamaciones legales. 
7. La mayoría de los pacientes afectados por un evento adverso 
odontológico requirieron para su tratamiento “ingreso hospitalario” 
(46,2%). En nuestra serie, los eventos adversos odontológicos tratados y 
solucionados en el propio centro se limitan al 3,4%.   
 
En cuanto a las reclamaciones legales motivadas por tratamientos de Cirugía 
Bucal en España: 
8. Los eventos adversos en Cirugía Bucal son los terceros más frecuentes 
en la serie de datos del OESPO, con el 20,24% del total de eventos 
adversos de causa odontológica. 




9. El 41,7% de los pacientes afectados por un evento adverso en Cirugía 
Bucal requirieron tratamiento hospitalario externo o tratamiento médico 
externo. Al menos el 39,3% debieron ser eventos adversos graves, ya 
que provocaron el ingreso hospitalario del paciente. 
10. La consecuencia más habitual de los eventos adversos en Cirugía Bucal 
según la serie de datos del OESPO son los daños permanentes en 
troncos nerviosos (nervio dentario inferior y nervio lingual) y la  pérdida 
dentaria, aunque hay descritas secuelas más graves como, pérdidas 
óseas importantes,  daño sinusal crónico e incluso la muerte del 
paciente.  
11. La mayoría de los eventos adversos en Cirugía Bucal estudiados, el 
57,1%, correspondieron a complicaciones y accidentes no previsibles. 
Sin embargo un porcentaje muy importante, el 42,9%, se debieron a 
errores y complicaciones previsibles que eran claramente evitables y 
nunca debieron haber ocurrido. 
 
En cuanto a las reclamaciones legales motivadas por tratamientos de 
Implantología en España: 
12. Los eventos adversos en Implantología Oral son los más frecuentes en 
la serie de datos del OESPO, con el 25,5% del total de eventos adversos 
de causa odontológica. 
13. El 48,1% de los pacientes afectados por un evento adverso en 
Implantología Oral requirieron tratamiento hospitalario externo o 




tratamiento médico externo. Al menos el 51,9% debieron ser eventos 
adversos graves ya que provocaron el ingreso hospitalario del paciente.  
14. La consecuencia más habitual de los eventos adversos en Implantología 
Oral según la serie de datos del OESPO son las infecciones graves 
posteriores a la fase quirúrgica, los daños permanentes en troncos 
nerviosos y las lesiones sinusales.  
15. La mayoría de los eventos adversos en Implantología Oral, el 61,3 %, se 
debieron a errores y complicaciones previsibles que eran claramente 
evitables y nunca debieron haber ocurrido. Sin embargo un porcentaje 
alto, el 43,7% de los eventos estudiados correspondieron a 
complicaciones y accidentes no previsibles. 
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